
様式第１号
質　問　書
令和　　年　　月　　日
三原市長　様
商号（又は屋号，名称等）
事業名　　三原市広告付きＡＥＤ設置事業  　　　　　　　　
	
	質　問　事　項

	１
	

	２
	

	３
	

	４
	


様式第２号
参 加 表 明 書　
（事業名）三原市広告付きＡＥＤ設置事業
令和　　年　　月　　日
三　原　市　長　様
所在地：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
商号または名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
　上記事業の公募型プロポーザルに参加したいので，企画提案書を含む関係書類を添えて，参加表明書を提出します。
　なお，実施要領３の参加資格を満たしていることを誓約します。
［連絡先］
所属：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＦＡＸ番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電子メール：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
様式第３号
会 社 概 要 書
（事業名）三原市広告付きＡＥＤ設置事業
	参加表明書の提出者
	商号又は名称
	　

	
	本店所在地
	　

	
	代表者氏名
	　

	
	所在地が市外の場合であって，市内に支店・営業所等があれば記入してください。
	市内営業所等の名称
	　

	
	
	市内営業所等の所在地
	　

	
	主として営む事業
	　

	
	広告代理店として事業を行って
いる期間
	　年　　　月　　　日　　～　現在まで

	
	高度管理医療機器等販売業・貸与業の許可
	□　有（許可証の写しを添付してください）

□　無

	協力会社 (協力会社がある場合のみ)
	商号又は名称
	

	
	本店所在地
	　

	
	代表者氏名
	　

	
	所在地が市外の場合であって，市内に支店・営業所等があれば記入してください。
	市内営業所等の名称
	　

	
	
	市内営業所等の所在地
	　

	
	協力を受ける内容
	

	
	高度管理医療機器等販売業・貸与業の許可
	□　有（許可証の写しを添付してください）

□　無

	実績
	地方自治体・公共施設の広告事業の実績
	　

	
	地方自治体・公共施設の広告事業の実績（うちＡＥＤ）
	


※１　参加表明書の提出者又は協力会社のいずれかに係る高度管理医療機器等販売業・貸与業の許可証の写しを添付してください。
※２　上記の項目について，記載に代えて資料を添付することも可能です。
