
 

 

（様式１） 

説明会参加申込書 

 

年  月  日  

 

 函館市長 大泉 潤 あて 

 

 

 函館市介護予防教室事業実施業務プロポーザル説明会にかかる参加申込書を

提出します。 

 

 

１ 法人名等 

所 在 地 

 

 

商号又は名称 

 

 

電話番号 

 

 

メールアドレス 

 

 

 

２ 当日参加予定者（１名のみ） 

役 職 氏 名 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

（様式２） 

 

 

質 問 書 

 

年  月  日  

 

 函館市長 大泉 潤 あて 

                             

所 在 地  

商号又は名称  

代表者職氏名  

                                                                                                

業務名 函館市介護予防教室事業実施業務 

 

   以下の事項につき質問いたします。 

【質問事項】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

担当者役職・氏名                   

 

連絡先 

電話：               

FAX：                

E-mail:               

 



 

 

  （様式３） 

 

参 加 申 込 書 

 

 

                          年  月  日 

 

 函館市長 大泉 潤 あて 

 

 

 函館市介護予防教室事業実施業務に係る公募型プロポーザル実施要領の内

容等を了承のうえ，別添の必要書類を添えて申し込みます。 

 

所  在  地  

商号又は名称 

 

【函館市競争入札参加資格の有無】 

   □有（登録番号：       ）□無 

代表者職氏名  

連
絡
担
当
者 

所属部署  

役職・氏名
ふりがな

  

所在地  

電話番号  

ＦＡＸ番号  

E-mail  

 



 

 

（様式４） 

 

誓 約 書 

  

 

                          年  月  日 

 

 函館市長 大泉 潤 あて 

 

所 在 地  

商号又は名称  

代表者職氏名  

 

 

 函館市介護予防教室事業実施業務に係るプロポーザルへの参加において，

以下のことを誓約します。 

 

１ 地方自治法施行令（昭和22年政令第16号）第167条の4第1項の規定に該当

しないこと。 

２ 函館市競争入札参加有資格業者指名停止措置要綱（平成5年4月1日施行）

による指名停止を受けていないこと。 

３ 函館市暴力団等排除措置要綱（平成23年9月30日施行）による入札参加除

外措置を受けていないこと。 

４ 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がな

されている者または民事再生法（平成11年法律第225号）に基づき再生手続

開始の申立てがなされている者（会社更生法にあっては更生手続開始の決

定，民事再生法にあっては再生手続開始の決定を受けている者を除く。）で

ないこと等，経営状態が著しく不健全であると認められる者でないこと。 

５ 函館市の市税または消費税および地方消費税を滞納している者でないこ

と。 

 



 

 

（様式５） 

 

企 画 提 案 書 

年  月  日  

 

 函館市長 大泉 潤 あて                                 

所 在 地  

商号又は名称  

代表者職氏名  

           

業務名 函館市介護予防教室事業実施業務 

 

１ 教室名（いずれかにチェック） 

□ 転倒骨折・認知機能低下予防教室  

□ マシントレーニング教室 

 

２ 受託可能コース数 

・１期，２期ともに１コース以上実施可能であること。 

・２コース以上受託する場合もプログラムの内容は同一とする。 

１期 ２期 

  コース   コース 

 

３ 受託した場合の実施曜日・時間・会場（予定） 

・受託可能コース数に応じて記載すること。３コース以上の場合はセルを追加。 

【１期】 

 曜日 時間 会場名 住所 

１     

２     

【２期】 

 曜日 時間 会場名 住所 

１     

２     

 

担当者役職・氏名                   

 

連絡先 

電話：               

FAX：                

E-mail:               



 

 

 

（様式５別紙） 

１ 函館市介護予防教室事業実施業務の受託を希望する理由 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ２ プログラムの内容および特色 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

下記枠内に２にかかる写真を添付してください（最大８枚まで）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

３ 各回の内容・所要時間  

 

回 内容・所要時間 

例 
講話 ストレッチ はこだて体操 ○○運動 △△トレーニング ストレッチ  

１０分 １０分 ２０分 ３０分  １０分 １０分 

1 

           

分 分 分 分 分 分 

2 
            

分 分 分 分 分 分 

3 
            

分 分 分 分 分 分 

4 
            

分 分 分 分 分 分 

5 
            

分 分 分 分 分 分 

6 
            

分 分 分 分 分 分 

7 
            

分 分 分 分 分 分 

8 
            

分 分 分 分 分 分 

9 
            

分 分 分 分 分 分 

10 
            

分 分 分 分 分 分 

11 
            

分 分 分 分 分 分 

12 
            

分 分 分 分 分 分 

13 
            

分 分 分 分 分 分 

14 
            

分 分 分 分 分 分 

15 
            

分 分 分 分 分 分 



 

 

 

４ 参加者が自宅等で運動等を継続するためのプログラムおよび配布資料の工夫点 

 ※配布資料（案）を添付すること 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

５ 指導者・従事者等配置計画 

 ※ １人ごとに記載，３名以上の場合は，適宜，記載欄を追加すること 

職種・資格  

経歴 

 

 

 

 

 

 

 

職種・資格  

経歴 

 

 

 

 

 

 

 

６ 安全管理体制等について（安全マニュアル等を作成している場合は添付すること） 

(1) 事故防止や発生時およびその後の対応について 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

(2) 個人情報保護について 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(3) 感染症予防対策について 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

７ 高齢者の介護予防事業や市内での運動教室などの実績 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


