（様式１）
参加表明書
業務の名称：岩国市地域包括支援センター運営業務
　　標記のプロポーザルに参加いたします。

　　　添付資料
　　　　１　法人（参加者）の概要（様式２）
　　　　２　法人の活動実績（様式３）
　　　　３　誓約書（様式４）
４　法人の登記簿謄本（写し可）又は登記事項証明書
　　　　５　法人にかかる直近３年分の財産目録、貸借対照表及び事業活動収支計算書
　　　　６　岩国市内外問わず実地指導・監査等により受けた行政処分に関する書類の写し（該当案件がある場合のみ提出）
令和８年　　月　　日　
　　岩国市長　　福　田　良　彦　　様

　　
　　　　法人名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　住　　　　　　所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　代表者：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　連絡担当者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　連絡先電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　ＦＡＸ番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　Ｅメールアドレス：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	応募する区域
	


（様式２）
法人（参加者）の概要

	設立年月日
	

	資本金
	

	従業員数
（令和８年６月１日現在）
	

	法人の運営方針
	


　　　　　　　　　直近3年分（新→古）　　　　　　　　　　　　　　　　　単位　千円

	
	　年　　月　　日現在
	年　　月　　日現在
	年　　月　　日現在

	資産額a
	
	
	

	負債額b
	
	
	

	正味資産額a-b
	
	
	

	流動資産額
	
	
	

	流動負債額
	
	
	


※法人の概要・沿革・事業内容等がわかる資料（法人案内のパンフレット等）があれば添付してください。
（様式３）
法人の活動実績
１　介護サービスの実績
	サービス事業名（事業所名）
	開始年月日
	対象者・業務内容等
	年間利用者
実人数（直近）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


２　高齢者関連事業に関する活動実績（地域を対象に開催している教室、講座等）
	


（様式４）
誓約書
令和８年　　月　　日
岩国市長様
法人名　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　印
住　所
　本選定に当たり、プロポーザル説明書に記載された参加資格、関係法令を確認した上で、以下の参加資格をいずれも満たしていることを誓約します。
　なお、参加資格を満たしていないことが後日判明した場合、選定取り消し等の手続きが行われることに異存はありません。
　また、提出する人員や設備等の内容については誠実に履行いたします。
参加資格
　　次に掲げるすべての要件を満たす法人とします。
　⑴　応募する区域内に地域包括支援センターを設置できること。
　⑵　老人福祉法第20条の７の２第１項に規定する老人介護支援センターの設置者、医療法人、社会福祉法人、包括的支援事業を実施することを目的とする一般社団法人若しくは一般財団法人又は特定非営利活動促進法第２条第２項に規定する特定非営利活動法人であること。
⑶　企画提案書の提出締切日時点において、介護保険法に基づく事業所指定を受け、３年以上介護保険サービスの提供実績があること。
⑷　国税及び市税の滞納がないこと。
⑸　介護保険法第115条の22第２項に規定する指定介護予防支援事業者の欠格事由に該当する者でないこと。
⑹　地方自治法施行令第167条の４第１項の規定に該当しない者であること。
