（様式第１号）

埼玉県立精神医療センタークラウドファンディング支援業務
プロポーザル参加表明書

令和　　年　　月　　日

（提出先）
[bookmark: _Hlk123818205]地方独立行政法人埼玉県立病院機構
埼玉県立精神医療センター　病院長
　　



　　　　　　　　　　　　　　　　　所　 在 　地
　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　㊞





　「埼玉県立精神医療センタークラウドファンディング支援業務プロポーザル」に参加の意思を表明します。
　なお、参加資格を満たしていることを誓約します。




（様式第２号）（担当者）
所　属　　　 　　　　職・氏名
所在地
電　話               ＦＡＸ
E-mail

提　案　者　概　要

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　月　日現在
	商号又は名称
	

	所在地
	本社等
	

	
	本業務を受託
する支社等
	

	創設年・開設年
	

	資　本　金
	百万円　　

	売　　　上
	百万円　　

	株　主　構　成
	

	常勤従業員数
	正社員
	派遣社員
	パート
	ｱﾙﾊﾞｲﾄ
	その他
	合　計

	
	人
	人
	人
	人
	人
	人

	その他特記事項
	


※　「売上」については、決算の確定した直近の事業年度分を記入すること。


（様式第３号）

質　問　書
令和　　年　　月　　日

（提出先）
地方独立行政法人埼玉県立病院機構
埼玉県立精神医療センター　病院長

　　　　　　　　　　　　　　　　　所　 在 　地
　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　

案件名：埼玉県立精神医療センタークラウドファンディング支援業務
	　　　項　目
	　　　　質問内容

	
	


◎箇条書きで簡潔に記載してください。
（担当者）
所　属　　　 　　　　職・氏名
所在地
電　話               ＦＡＸ
E-mail




（様式第４号）
企画提案書

令和　　年　　月　　日

（提出先）
地方独立行政法人埼玉県立病院機構
埼玉県立精神医療センター　病院長


　　　　　　　　　　　　　　　　　所　 在 　地
　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　㊞





　埼玉県立精神医療センタークラウドファンディング支援業務プロポーザルに係る企画提案書を提出します。
　なお、添付書類の内容については事実に相違ないことを誓約します。










（担当者）
所　属　　　 　　　　職・氏名
所在地
電　話               ＦＡＸ
E-mail

（様式第５号）

成　功　報　酬　見　積　書

令和　　年　　月　　日

地方独立行政法人埼玉県立病院機構
埼玉県立精神医療センター　病院長
　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　所　 在 　地
　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　㊞




埼玉県立精神医療センタークラウドファンディング支援業務



　　　次のとおり、見積ります。




見積額：集まった寄附額に対する手数料の割合

　　　　集まった寄附額の　　　.　　％
　　　　　　※寄附額が目標額に達しない場合は手数料は発生しない

注　消費税及び地方消費税を含み、消費税及び地方消費税抜きの率は整数としてください。




（担当者）
所　属　　　 　　　　職・氏名
所在地
電　話               ＦＡＸ
E-mail



