（様式１）

平成　　年　　月　　日

申込書
  神 戸 市 長 宛 

母子健康手帳用ビニールカバー納品業者募集に応募したいので、以下のとおり申し込みます。

　申　込 者　　
	法 人 名
	

	所 在 地
	

	代表者名
	印

	担 当 者
	氏名

部署・職名

電話番号

Fax番号

E-mail


過去3年間の事業実績
	年月
	実績のある地方自治体名
	広告取り扱い内容

	
	
	

	
	
	

	
	
	


（様式２）
法人の概要
	法人の名称
	

	代表者名
	

	所在地
	

	神戸市内の支社等
の所在地
	

	役員数
	

	職員数
	


（様式３）
平成　　年　　月　　日
誓　約　書
神 戸 市 長 宛
母子健康手帳用ビニールカバー納品業者募集の応募にあたり、下記に掲載した事項は真実に相違ありません。
法人名
所在地
代表者名
印
記
母子健康手帳用ビニールカバー納品業者募集要領　「６．応募要領（１）資格」に該当する内容を有し、また、応募者の制限にかかる項目の該当はありません。
（様式４）
提案書
	１．提供グッズの品質の安全(耐久性など)や環境への配慮について
	

	２．問題発生時の対応体制について(提供グッズの汚損・破損時や掲載広告企業に瑕疵があった場合の差し替え等)
	

	３．神戸市の経済や母子保健の推進に貢献する提案について
	

	４．広告代理業の実績について（自治体関連事業に限らず）
	

	５・その他、ビニールカバー利用者に有益な提案
	


以上の項目について、提案・実績があれば記載すること。
（様式５）
平成　　年　　月　　日
質　問　票
神 戸 市 長 宛 

母子健康手帳用ビニールカバー納品業者募集に関して、質問を行いたいので、質問票を提出します。
質問者　　　　　　
	法人名
部署・職名
担当者名
電話番号
Fax番号
E-mail


	質問内容


· 質問は本様式1枚につき1問とし、簡潔にまとめて記載すること。
（様式６）
平成　　年　　月　　日
辞　退　届
神 戸 市 長 宛 

平成　　年　　月　　日付で申請した「母子健康手帳用ビニールカバー納品業者募集」受託事業者への応募を辞退します。
法人名
所在地
代表者名
印
