








日高市母子健康手帳アプリ導入・保守運用業務
プロポーザル実施要領
【様式１～４】












令和８年９月
埼玉県日高市


様式１
質　　問　　書

令和　　年　　月　　日

（あて先）日高市長


所　　在　　地　
商号又は名称　
代 表 者 氏 名　


業務名　　日高市母子健康手帳アプリ導入・保守運用業務
質問事項

















※日高市立保健相談センターあてに、電子メールにて質問を行うこと。また、送信した際には、電話にて受信確認を行うこと。
　　電話番号：042-985-5122　　　　　E-mail：hokensoudan@city.hidaka.lg.jp
※仕様書等の該当ページを記入し、質問内容はできるだけ簡潔なものとすること。
※質問事項には、質問者が特定できるような企業名や個人名を記入しないこと。


様式２
参　加　申　込　書


業務名　　日高市母子健康手帳アプリ導入・保守運用業務

上記業務のプロポーザルへ参加したいのでこれを提出いたします。
なお、本書の提出にあたり次の事項を誓約します。

１　日高市母子健康手帳アプリ導入・保守運用業務事業者選定に係る公募型プロポーザル実施要領第７項の参加資格要件（１）から（７）までをすべて満たしています。
２　参加に関して要した費用は、選定、非選定にかかわらず、全額当社にて負担します。
３　選定に関する審査結果については、一切異議申立てをしません。

令和　　年　　月　　日


（あて先）日高市長
　　　　　　　　　　　　　　　　　
（提出者）所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称
代表者職氏名　　　　　　　　　　　印
電話番号
                           　  
 　　　　　　　　　　　　　　　　　
（担当者）担当部署　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名
電話番号
ＦＡＸ
E-mail
様式３
企　　画　　提　　案　　書


業務名　　日高市母子健康手帳アプリ導入・保守運用業務


　上記業務について、企画提案書を提出します。


令和　　年　　月　　日


（あて先）日高市長



（提出者）所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　

商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　印　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　


（担当者）担当部署　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　　　　　　

Ｅ－ｍａｉｌ　　　　　　　　　　　　　　　　　



様式４

	
参　　考　　見　　積　　書


１　業 務 名　日高市母子健康手帳アプリ導入・保守運用業務


２　業務場所　埼玉県日高市大字鹿山370番地20外


３　金　　額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円（税抜き）


　日高市契約規則及び委託契約約款に従い、設計図書及び委託業務場所等も熟知したので、提案価格を提出します。


　　令和　　年　　月　　日


所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称
代表者職氏名　　　　　　　　　　　印
[bookmark: _GoBack]


　（あて先）日高市長



　（注意事項）
　　１　提案価格書の大きさは、日本工業規格Ａ４とする。
　　２　金額は、算用数字で記入し、金○○円とする。


