様式第１号

　 年 　月　 日

尾道市病院事業管理者 様




（参加申込者）住 所
商号又は名称
代表者職氏名


（担 当 者）所属部署
職・氏名
電話番号
E-Mail


参 加 表 明 書


尾道市立市民病院夜間看護補助者（ナイトアシスタント）派遣業務公募型プロポーザル募集要領に基づき、関係書類を添えて参加表明書を提出いたします。
なお、参加要件を満たしていること及び関係書類の記載事項は事実と相違ないことを誓約いたします。














様式第２号
予定派遣元責任者調書
	法人等名称
	
	所属・役職
	

	氏名
	
	生年月日
	
	年齢
	歳

	当該部門実務経験年数
	　　　　　年

	保有資格（資格の種類、部門、登録番号、取得年月日）

	主な業務経歴

	類似業務経歴（過去５年間）

	契約年度
	発注団体名
	業務名称
	業務概要

	
	
	
	



（　　　　　として従事）

	
	
	
	



（　　　　　として従事）

	
	
	
	



（　　　　　として従事）

	
	
	
	



（　　　　　として従事）

	
	
	
	



（　　　　　として従事）


様式第３号
　 年 　月 　日
尾道市病院事業管理者　様

（質問者）住 所
商号又は名称
代表者職氏名

（連絡先）職 氏 名
電話番号
E-Mail

質　問　書

尾道市立市民病院夜間看護補助者（ナイトアシスタント）派遣業務公募型プロポーザルについて、以下の事項を質問します。
	質 問 内 容

	

	

	



提 出 先　　　E-Mail　byoin@city.onomichi.hiroshima.jp

留意事項
１）質問者の氏名・連絡先が不明な質問書は受理しないので注意すること。
２）上記枠内に記入しきれない場合は、別紙（任意様式）を添付しても差し支　
　　えないが、質問内容は簡潔に記入すること。


様式第４号

　 年 　月　 日

尾道市病院事業管理者　様




住　　　　所
商号又は名称
代表者職氏名



[bookmark: _GoBack]企画提案書提出届


尾道市立市民病院夜間看護補助者（ナイトアシスタント）派遣業務公募型プロポーザル実施要領に基づき、関係書類を添えて提案書を提出いたします。

















様式第５号

　 年 　月　 日

尾道市病院事業管理者　様




住　　　　所
商号又は名称
代表者職氏名



参 加 辞 退 届


尾道市立市民病院夜間看護補助者（ナイトアシスタント）派遣業務公募型プロポーザル実施要領に基づき、参加表明書を提出しましたが、参加を辞退します。
















