（様式第１号）　

参　加　表　明　書

　　　年　　月　　日

鳥取県知事　平井　伸治　様

　　　　　　　　　　　　　　 所在地

　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称（共同事業体にあってはその名称）

　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　電　　話
　　　　　　　　　　　　　　　ファクシミリ
　　　　　　　　　　　　　　　電子メール
　　　　　　　　　　　　　　　担当者職氏名

令和８年度同行援護従業者養成研修実施業務委託に係るプロポーザルに参加を希望します。
　なお、当該業務に係る参加資格の要件に該当する者であること、並びに本書及びその他書類の記載内容は事実と相違ないことを誓約します。

　
＜共同事業体にあっては、全ての構成員の商号又は名称及び所在地並びに代表者職氏名を以下に示すこと。＞

提出期限　令和８年５月２５日（月）午後５時１５分まで
（様式第２号）

事業者概要及び事業実績

年　　月　　日現在

【事業者概要】

	事業者の概要
	商号又は名称
	

	
	代表者職氏名
	

	
	本社所在地
	

	
	電話番号・FAX
	


	
	設立年月日
	

	
	資本金
	

	
	従業員数（人）
	

	
	事業者概要

特記事項
	

	
	鳥取県内の支社等

の名称・所在地
	


本業務取扱予定支店等の概要

	業務取扱

支店等の概要
	支店等名称
	

	
	支店等代表者職氏名
	

	
	支店等所在地
	

	
	電話番号・FAX
	

	
	開設年月日
	

	
	従業員数（人）
	


※事業者概要の分かるパンフレット等があれば添付すること。

※従業員数は、参加表明書提出時の現員を記入すること。

※共同事業体の場合、構成員全ての企業についての事業者概要及び事業実績を提出すること。

【事業実績】

　令和３年度以降に受注した類似業務について、主なものを記載してください。
	実施年度
	

	業務名
	

	発注者
	

	業務概要・期間
	

	契約金額
	


	実施年度
	

	業務名
	

	発注者
	

	業務概要・期間
	

	契約金額
	


	実施年度
	

	業務名
	

	発注者
	

	業務概要・期間
	

	契約金額
	


※個々の事業の内容が確認できる成果物等があれば、写し等を添付すること。

※欄が不足する場合には複写して記入すること。

３　担当者

	所属・役職
	
	連絡先
	電　話

	氏　名
	
	
	ファクシミリ


（様式第３－１号）
企　画　提　案　書

　　年　　月　　日

鳥取県知事　平井　伸治　様

令和８年度同行援護従業者養成研修実施業務委託に係るプロポーザルについて、企画提案書及び添付書類を別添のとおり提出します。

　　　　　　　　　　　　　　　事業者所在地

　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称

　　　　　　　　　　　 　　 代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　
【連絡先】　

担当者所属・氏名　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　ﾌｧｸｼﾐﾘ番号　　　　　　　　　　

電子メール　　　　　　　　　　　　

（様式第３－２号）
企　画　提　案　書

　　年　　月　　日

鳥取県知事　平井　伸治　様

令和８年度同行援護従業者養成研修実施業務委託に係るプロポーザルについて、企画提案書及び添付書類を別添のとおり提出します。

　　　　　　　　　　　共同事業体名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（代表者）住　　　　所

商号又は名称

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　

（構成員）住　　　　所

商号又は名称

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　

（構成員）住　　　　所

商号又は名称

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　
【連絡先】　

担当者所属・氏名　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　ﾌｧｸｼﾐﾘ番号　　　　　　　　　　

電子メール　　　　　　　　　　　　

（様式第４号）
企画提案に係る特記事項

本業務を実施するにあたり、特記事項は本書のとおりですので、提出します。

【本業務の特記事項（提案のポイント）】

※いずれの項目についても、内容を整理し、端的に分かりやすく記載してください。
　（後日開催予定の審査会等において、詳細にご提案ください。）
	項　目
	内　容

	本企画の提案において最も重視した点、アピールしたい点
※同行援護従事者養成において重要と考える点や課題と考える点に言及しながらご記載ください。
	

	講義部分について、受講者が同行援護に関する知識及び技術を効果的に習得するための提案
	

	演習部分について、受講者が同行援護に関する知識及び技術を効果的に習得するための提案
	

	運営組織体制（講師の人数や経歴等を含む）、準備・実施スケジュール、会場計画、効果的・効率的な研修運営等のポイント
	

	受講者が同行援護に関する知識及び技術の習得にあたり、仕様書に定める研修課程以外に独自で実施予定の研修課程があればその概要
	


（様式第5号）
個人情報の管理に係る申告書
　鳥取県知事　平井　伸治　様
所在地　
商号又は名称（共同事業体にあたってはその名称）　
代表者名




　　（連絡先）

担当者名　
所属商号　
電話番号　
電子ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ　
　令和８年度同行援護従業者養成研修実施業務委託に係るプロポーザルの評価項目である「個人情報の漏えい等の有無」について、下記のとおり申告します。
　
記
１　過去２年間に受託業務における個人情報の漏えい等　　　有・無
　２　個人情報の漏えい等事案の概要　
	業務名
	

	発注機関名
	

	個人情報の漏えい等の概要及び発生原因
	


　　　注）上記１で有の場合のみ、記載してください。
　　　　　複数の事案がある場合は、表を追加して記載してください。
　　　　　発注機関に対し、個人情報の漏えい等事案について内容確認を行う場合が
あります。その場合は予めお知らせします。
