（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 　　　　　　　　　　　　　　　
　ヤングケアラー支援体制強化事業委託　公募型企画提案説明書に基づき、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）

業 務 実 績 証 明 書
年　　月　　日

奈良県知事　山下　真　殿

住  　　所　

商号・名称　

 eq \o\ad(代表者名,　　　　　)  　　　　　　              　　印

　次のとおり業務実績があることを証明します。

	契約名称
	契約年月日

（契約期間）
	契約相手方
	業務内容（相談内容、相談件数等）
	契約金額(千円)

	
	
	
	
	


注）公告の日から過去３年間に、福祉、医療又は保健に関する相談支援業務を実施したことを証明する書類として、業務実績証明書を提出してください。業務実績の証明については、契約書の写し又は契約相手方による実績を証明する書類を添付してください。
（様式３）

                                                    　　　　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 　　　　　　　　　　　　　　
ヤングケアラー支援体制強化事業委託　公募型企画提案説明書に基づき、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４）

                                                    　　年　　月　　日

質　　　問　　　票

（事業名：ヤングケアラー支援体制強化事業）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　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


     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                                           

※箇条書きで簡潔に記載してください。

ＦＡＸ：０７４２－２７－８１０７
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　

