【様式1-1】
	団体等名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

	担当部門：　　　　　　　　　　　　　　　担当者：　　　　　　　　　  

	電子メールアドレス：　　　　　　　　　　　  

	電話番号：　　　　　　　　　　　　　    


	№
	資　料　名　称
	該当頁
	該当行
	該　当　項　目
	質　問　内　容

	１
	　
	　
	　
	　
	　

	２
	　
	　
	　
	　
	　

	３
	　
	　
	　
	　
	　

	４
	　
	　
	　
	　
	　

	５
	　
	　
	　
	　
	　


実施要領等に関する質問票
【様式1-2】
令和　年　月　日

岩手県知事　達 増　拓 也　様

住所

商号又は名称

代表者職氏名

企画コンペ参加資格確認申請書
「令和８年度岩手県高齢者総合支援センター運営業務委託」に係る企画コンペ参加資格について確認されたく、関係書類を添えて下記のとおり申請します。
記

１　参加資格の要件
　　次の内容について、虚偽がないことを宣誓します。

(1) 本業務の実施について、仕様書で定める職員の配置が可能であり、また、県の要求に応じて即時に来庁し、対応できる体制を整えていること。

(2) 地方自治法施行令（昭和22年政令第16号）第167条の４の規定に該当しない者であること。

(3) 民事再生法（平成11年法律第225号）に基づき再生手続開始の申立てをしている者若しくは再生手続開始の申立てがされている者（同法第33条第１項に規定する再 生手続開始の決定を受けた者を除く。）又は会社更生法（平成14年法律第154号）に基づき更生手続開始の申立てをしている者若しくは更生手続開始の申立てがされている者（同法第41条第１項に規定する更生手続開始の決定を受けた者を除く。）でないこと。

 (4) 破産法（平成16年法律第75号）第18条若しくは第19条の規定による破産手続開始の申立てをなされていない者であること。旧和議法（大正11年法律第72号）第12条の規定による和議開始の申立てをなされていない者であること。 

(5) 参加資格確認申請書類の提出の日から委託候補者選定の日までの期間に、岩手県から一般委託契約に係る入札参加制限措置基準（平成23年10月５日出第116号）に基づく入札参加制限又は文書警告に伴う入札に参加できない措置を受けていない者であること。 

(6) 最近１年間の法人税、事業税、消費税及び地方消費税を滞納していない者であること。 

(7) 暴力団（暴力団員による不当な行為の防止等に関する法律（平成３年法律第77号）第２条第２号に規定する暴力団をいう。以下この号において同じ。）又はその構成員（暴力団の構成団体の構成員を含む。以下この号において同じ。）若しくは暴力 団の構成員でなくなった日から５年を経過しない者の統制の下にある団体に該当しないものであること。

(8) 本業務の実施において、個人情報等の取扱いを伴う事務等を実施する際は、資料２「委託仕様書　８その他留意事項(3)」に記載の事項に留意するとともに、個人情報の保護に関し安全管理措置（※）がなされ、資料２関係別記「個人情報取扱特記事項」を遵守できる者であること。
注：講じている安全管理措置の内容が分かる資料等を添付すること。

【様式1-3】

団体等に関する調書

	項　目
	内　　容

	団体の名称


	

	代表者職・氏名


	

	団体設立年月


	　　　　　年　　　　月（活動歴　　年　　ヶ月）

※特定非営利活動法人の場合、法人格取得前の活動歴を含みます

	専従職員の有無


	有〔　　　〕名　（うち有給　　名・無給　　名）　　・　　無

会員数　　　　名

	団体所在地
	〒

TEL　　　　　　　　　　　　　　　FAX

	団体の活動目的


	

	現在の活動内容及び業務内容


	

	類似事業等の事業実績、実施見込み


	（過去2年の間に本事業に類似した経歴等や県等からの受託事業の実績がある場合。事業実施年度、事業名、事業費、事業概要を記入してください。来年度受託等により事業を実施することが確定している事業についても記入してください。）




注：団体の財務諸表等を添付すること。

【様式1-4】

センター職員一覧
	No
	資格等
	氏名
	役職名
	勤続

年数
	担当業務

	１
	センター長
	
	
	
	

	２
	社会福祉士又は準ずる者
	
	
	
	

	３
	保健師又は準ずる者
	
	
	
	

	４
	介護支援専門員又は準ずる者
	
	
	
	

	５
	医療・介護分野に精通する者又は準ずる者

	
	
	
	

	６
	相談又は研修の企画運営に対応する職員
	
	
	
	

	７
	相談又は研修の企画運営に対応する職員
	
	
	
	


注１：職員のうち、社会福祉士、保健師、介護支援専門員及び医療・介護分野に精通する者又はこれらに準ずる者については資格証明書等の写しを添付すること。

注２：今後採用を予定している場合は、氏名欄に採用予定年月を記載し、担当業務欄に採用予定者の業務内容を記載のこと。
【様式1-5】

受　　付　　票
	担　当
	

	番号
	書　　　類　　　名
	
	

	
	
	チェック欄

	１
	企画コンペ参加資格確認申請書【様式1-2、安全管理措置に係る資料等】
	

	２
	団体等に関する調書【様式1-3、財務諸表等】
	

	３
	センター職員一覧【様式1-4】
	

	４
	受付票【様式1-5】（本書）
	

	５
	企画コンペ参加資格確認結果の通知用封筒一式
	


	受付年月日
	

	団体の名称
	

	届出者

所属

職

氏名
	
	電話番号

	

	
	
	Ｅ－ｍａｉｌ
	


「受付票」「受領票」は、太枠内のみ記入してください。

－－－－－－－－－－－－－－－－－切り取り線－－－－－－－－－－－－－－－－－
受　　領　　票

	受付年月日
	

	団体の名称
	


「令和８年度岩手県高齢者総合支援センター運営業務委託」に係る企画コンペ参加資格確認申請書等関係書類を受領しました。

岩手県保健福祉部長寿社会課
（ 公印省略）
取扱担当者　　　　印

【様式1-6】

様式3 入札辞退届
企画コンペ参加辞退届
令和　　年　　月　　日
岩手県知事　達 増 拓 也　様

「令和８年度岩手県高齢者総合支援センター運営業務委託」に係る企画コンペへの参加を表明し、企画コンペ参加資格確認申請書を提出しましたが、都合により参加を辞退いたします。
住所

団体の名称

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

留意事項


・提出期限内に提出のこと。期限を過ぎたものは一切受けない。


・Wordで作成し、原則として電子メールで送付のこと。（アドレス：ad0005@pref.iwate.jp）








印








