（様式１）

　　年　　月　　日

参 加 申 込 書

　　奈良県知事  様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　住 所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名 　　　　　　　　　　　　　　　
　虐待や貧困により孤立し様々な困難に直面する学生等へのアウトリーチ支援事業委託説明書に基づき、参加申込書を提出します。なお、公告に規定する参加資格を全て満たしていることを誓約します。

　　　（担当者連絡先）

　　　　　所　属　　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　役職名　　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　氏名　　　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　電話番号　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　ＦＡＸ番号　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　メールアドレス ：　　　　　　　　　　　　　　　　　

（様式２）

                                                    　　　　年　　月　　日

企 画 提 案 書

　　奈良県知事  様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　住 所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名 　　　　　　　　　　　　　　
虐待や貧困により孤立し様々な困難に直面する学生等へのアウトリーチ支援事業委託説明書に基づき、企画提案書及び添付書類を提出します。

　　　（担当者連絡先）

　　　　　所　属　　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　役職名　　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　氏名　　　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　電話番号　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　ＦＡＸ番号　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　メールアドレス ：　　　　　　　　　　　　　　　　　

（様式３）
業 務 実 施 体 制 表
	役割
	氏名
	所属・役職
	経歴・実績

	（例）
事業統括責任者
	奈良　太郎
	一般社団法人〇〇　理事長
	本法人の理事長として会社の統括業務を10年以上務めている。

	（例）
コーディネーター
	奈良　次郎
	一般社団法人〇〇　理事
	本法人の理事を10年以上務めており、フードバンクの取り組みを5年行っている。

	（例）

相談支援員
	奈良　花子
	一般社団法人〇〇　事務局長
	臨床心理士の資格を有し、相談業務に10年以上従事している。

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


必要に応じて、適宜行の追加や削除を行ってください。
（様式４）

                                                    　　年　　月　　日

質　　　問　　　票

（事業名：虐待や貧困により孤立し様々な困難に直面する学生等へのアウトリーチ支援事業）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　住 所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者氏名 　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　メールアドレス

[image: image1.png]



     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                                           
※箇条書きで簡潔に記載してください。

ＦＡＸ：０７４２－２７－８１０７
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　「子ども虐待防止にみんなの力を」

　　　　　　　　　　　　　　オレンジリボン


