社会福祉施設等における津波緊急避難設備・装置の提案
エントリーシート



平成　　　年　　　月　　　日

　静岡県知事　様
　　　　〒   －    
　　　　住所(所在地)
　　　　　　　　　
提案者　氏名(会社名)
　　　　　　　　　
　　　　電　　　話　　　　　　　　　　　　

　　　　Ｆ　Ａ　Ｘ　　　　　　　　　　　　
　　　　Ｅ-ｍａｉｌ
　　　　　　　　　

	担当者氏名
	

	担当者連絡先
	　以下のいずれかに○をつけ、上記以外の場合、必要事項を記入下さい。

・上記のとおり

・以下のとおり

所 在 地
　　　　　　　　　　　
電　　話　　　　　　　　　　　　　

Ｆ Ａ Ｘ　　　　　　　　　　　　　
Ｅ-ｍａｉｌ
　　　　　　　　　　　

	提案の名称

（仮でも可）
	

	提案の概要
	


社会福祉施設等における津波緊急避難設備・装置の提案
提案票



平成　　　年　　　月　　　日

　静岡県知事　様
　　　　〒   －    
　　　　住所(所在地)
　　　　　　　　　
提案者　氏名(会社名)
　　　　　　　　印
　　　　電　　　話　　　　　　　　　　　　
　　　　Ｅ-ｍａｉｌ
　　　　　　　　　
　社会福祉施設等における津波緊急避難設備・装置の提案募集要項に基づき、以下のとおり提案します。また、同要項の規定を了解し、その定める範囲において個人情報及び知的財産権の使用に同意します。
　＜提案の概要＞
	提案の名称
	
	評価委員会使用欄



	提案の概要
	
	

	適用の範囲
	
	

	施工可能な条件
	
	

	実現可能性
	
	

	法律等への適合
	
	

	操作方法
	
	

	操作に

必要な人数

（Ａ）
	　　　　　　　　　　　　人
	

	１サイクルでの利用可能人数

（Ｂ）
	　　　　　　　　　　　　人
	

	効率性

（Ｂ／Ａ）
	　　　　　　　　　　　　
	

	１サイクルの

必要時間（Ｃ）
	　　　　　　　　　　　　分
	

	迅速性

（Ｂ／Ｃ）
	　　　　　　　　　　　　
	

	概算費用

（Ｄ）
	　　　　　　　　　　　　万円

（概算費用に含まれるもの、含まれないものがあればそれを明示すること）
	

	合理性

Ｂ×1,000
Ａ×Ｃ×Ｄ
	　　　　　　　　　　　　
（Ｄは、万円単位で計算すること）
	


	安全性についての考察
	（平時）

（使用時）

（利用者）

（介助者）


	

	デザインへ

の配慮
	
	


　※　必要な場合は、行の高さを変更し、ページ数を増加してもよい。
社会福祉施設等における津波緊急避難設備・装置の提案　明細書
	


※　枠は無くてもよい。また、必要な範囲内でページ数の制限はない。
社会福祉施設等における津波緊急避難設備・装置の提案
質問票




平成　　　年　　　月　　　日

　静岡県知事　様
　　　　〒   －    
　　　　住所(所在地)
　　　　　　　　　
質問者　氏名(会社名)
　　　　　　　　　
　　　　電　　　話　　　　　　　　　　　　
　　　　Ｆ　Ａ　Ｘ
　　　　　　　　　

　　　　Ｅ-ｍａｉｌ
　　　　　　　　　

　＜質問の内容＞

	


※　枠は無くてもよい。
８

