（別添２）

　　　　年　　月　　日


鳥取県会計管理部会計指導課長　様


（依頼者）　
住所又は所在地　
名称　
代表者職・氏名　
連絡先　


指定公金事務取扱者指定要件確認依頼書

令和７年11月28日付けで調達公告のあった鳥取県立総合療育センター医事業務の公募型プロポーザルに係る指定公金事務取扱者の指定要件の確認について、下記のとおり必要書類を添付の上依頼します。

記

１　名称　
　　

２　住所又は事務所の所在地
　　

[bookmark: _Hlk203671831]３　受託しようとする業務の名称　　鳥取県立総合療育センター医事業務
　　




（この依頼に必要な添付書類）
（１）直近事業年度の決算が分かる書類（貸借対照表等）
（２）経営陣の体制が分かる書類（役員名簿等）
（３）次のいずれかのうち一つが確認できる書類
ア　受託しようとする業務を行う体制
イ　過去の公金事務受託実績
ウ　別紙調書
（４）次のいずれかのうちから一つ以上の取組が確認できる書類
ア　個人情報保護（方針、Ｐマーク等）
イ　情報セキュリティ（方針、ISMS認証等）
ウ　環境保護・保全
エ　地域貢献
オ　障がい者雇用



別紙調書


実施体制


１　本業務に従事する職員の数　　人


２　各職員の業務分担及び本業務又は公金を取り扱う業務の経験の有無
	職員区分
	担当業務
	過去における経験の有無

	Ａ
	
	

	Ｂ
	
	

	Ｃ
	
	

	Ｄ
	
	

	Ｅ
	
	


＊責任者には担当業務欄にその旨記載してください。


３　初めての従事者に対する研修（指導）等の有無　　

