【様式１】受付番号




沖縄県子ども医療電話相談事業運営委託業務
企 画 提 案 応 募 申 請 書



みだしのことについて、応募します。

令和　　年　　月　　日

沖　縄　県　知　事　殿

提出者　会 社 名
       　 

住　　所

代表者名　　　　　　　　　　　　　　印


連絡担当者
所属・職・氏名

電話番号

ＦＡＸ

Ｅ－ｍａｉｌ







【様式２】
質　問　書


令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会 社 名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　印
				　　　 電話番号　　　　　　　　ＦＡＸ

沖縄県子ども医療電話相談事業運営業務
	No
	仕様書の項目
	質　　問　　内　　容

	


















	


















	




























【様式３】
仕様書回答書

	
	企画提案項目
	評価
	企画提案書該当ページ

	事業実施要件
	１.日程
	
	

	
	２.相談実施体制
	
	

	
	３.沖縄特有の事情への対応
	
	

	事業実績要件
	
	
	

	システム要件
	
	
	

	企画提案書に関する事項
	
	
	

	独自提案
	
	
	





※仕様書機能要件項目については、仕様書の項目に準ずること。
※簡潔に記載すること。（記載する分量はＡ４様式１枚に収めること。）
評価について　◎：仕様書に示された要件をすべて満たし、更なる機能を付加している。
○：要件をすべて満たしている。
△：一部要件を満たさない項目がある。
×：仕様書要件を満たしていない。



【様式４】

経　費　見　積　書

令和　　年　　月　　日
沖　縄　県　知　事　殿
会 社 名
住　　所
代表者名　　　　　　　　   　印


事業名称：沖縄県子ども医療電話相談事業運営業務

上記事業の委託費について下記のとおり積算見積申し上げます。


積算見積金額　　　　　　　　　　　円（消費税含む）

内訳は別紙のとおり
























「沖縄県子ども医療電話相談事業運営業務」経費見積書（参考）積算内訳


本事業に必要な経費の見積額を、経費項目に従って、記載して下さい。

（　例　示　）受託者

	項　　　目   （例）
	積算内訳［金額（円）］
	

	Ⅰ．報償費
	                           **,***
	

	1． 相談員謝金等○○○

	*,***

	

	Ⅱ．需要費
	**,***
	

	　１．消耗品費、印刷製本費等○○○
　
	*,***

	

	Ⅲ．役務費
	　　　　　　　　　　　　　　　　　**,***
	

	　１．通信運搬費、郵送料等○○○
　　　
	*,***

	

	Ⅳ．使用料及び賃借料　
1． 相談スペース賃借料○○○

	　　　　　　　　　　　　　　　　　*,***
*,***
	

	Ⅴ．賠償責任保険料
1． 電話相談用賠償責任保険料○○○

	　　　　　　　　　　　　　　　　**,***
*,***
	

	Ⅵ．一般管理費
　　　 ○○○

	　　　　　　　　　　　　　　　　**,***
*,***
	

	        　　　消　費　税　額
	（注：円単位）              *,***
	


	        　　　総　　　　　額
	（注：円単位）             **,***
	

	
	
	












【様式５】

類似業務の実績書

※令和５年度から令和７年度の３営業年度以内において、当該受託業務と類似の業務を受託した実績は、下記のとおりです。
	年度
	委託業務名
	金額
	内容

	
	
	
	





令和　　年　　月　　日

所在地
名　称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　印


【様式６】

業務担当予定者の名簿

	氏名
	職種
	担当業務
	担当業務の経歴
	備考（資格等）

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	



※業務実施に係る業務責任者及び相談員の体制について記入してください。
※必ずしも個人名や勤務先（過去の勤務先）を記載する必要はありません。
※必要に応じて行を追加してください。



















（記入例）

【様式６】

業務担当予定者の名簿

	氏名
	職種
	担当業務
	担当業務の経歴
	備考（資格等）

	○○　○○

	看護師
	相談
	５年
	

	△△　△△

	小児科医
	相談
	１年３月
	○○病院

	□□　□□

	事務
	事務総括
	３年６月
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	



※業務実施に係る業務責任者及び相談員の体制について記入してください。
※必ずしも個人名や勤務先（過去の勤務先）を記載する必要はありません。




















【様式７】


令和　　年　　月　　日



沖縄県知事　殿

所在地
名　称
代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　印




誓　　約　　書


　私は、「沖縄県子ども医療電話相談事業運営委託企画提案公募要領」の３の(1)から(5)に定める応募資格を全て満たしていることを誓約します。



















