様式第１号

　　年　　月　　日


　尾道市病院事業管理者　突沖満則　様


参 加 表 明 書


　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　代表者印




業務名　尾道市立市民病院経営改善支援業務委託

　標記業務委託に関する公募型プロポーザルに係る実施要領に定められた参加資格等を満たしていること並びに提出書類の記載事項及び添付書類について、事実と相違ないことを誓約し、参加表明書を提出します。


[bookmark: _Hlk216275834]
（担当者）担当部署
氏　　名
電話番号
ＦＡＸ
E-Mail


様式第２号

会社概要書


	[bookmark: _Hlk115564891]（フリガナ）
	

	名称
	

	本社所在地
	〒　　　‐



	設立年月日
	

	事業概要
	

	沿革
	

	資本金
	

	従業員数
	

	電話番号
	

	FAX番号
	

	メールアドレス
	

	ホームページ
	



※会社概要を作成している場合は、別添で１部提出すること。

様式第３号
業務実績書

　一般病床が２００床以上の国、独立行政法人国立病院機構、国立大学法人、都道府県又は市町村が設置する病院若しくは公的医療機関（医療法第３１条に規定する厚生労働大臣が定める者の開設する病院）の整備に係る経営改善支援業務について、元請としての実績（新しい順）を記入してください。
	業務名称
	病床数
	所在地
	発注者
	受託期間
	備考

	


	
	
	
	
	

	


	
	
	
	
	

	


	
	
	
	
	

	


	
	
	
	
	

	


	
	
	
	
	

	


	
	
	
	
	

	


	
	
	
	
	

	


	
	
	
	
	

	


	
	
	
	
	

	


	
	
	
	
	


※委託契約書の写し等業務実績を確認できるものを添付すること。

様式第４号
業務実施体制書

１　配置予定者一覧表
	役割
	氏名・役職等
	経験年数
	業務実績
（担当した病院名等）
	担当する業務内容

	統括
責任者
	（氏名）
（所属・役職）
	
	
	

	担当者
	（氏名）
（所属・役職）
	
	
	

	担当者
	（氏名）
（所属・役職）
	
	
	

	担当者
	（氏名）
（所属・役職）
	
	
	

	担当者
	（氏名）
（所属・役職）
	
	
	



■行数等が不足する場合は適宜加えて記入すること。
■担当する業務分野は、具体的に記入すること。
[bookmark: _GoBack]
様式第５号

　　年　　月　　日


　尾道市病院事業管理者　突沖満則　様


企画提案書等提出届


　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　代表者印




業務名　尾道市立市民病院経営改善支援業務委託

　標記業務委託に関する公募型プロポーザルに係る企画提案書および関係書類を提出します。


（担当者）担当部署
氏　　名
電話番号
ＦＡＸ
E-Mail

様式第６号


参　考　見　積　書

　　年　　月　　日

　尾道市病院事業管理者　突沖満則　　様


所在地

商号又は名称

代表者　　　　　　　　　　　　　　　　印



　　業　務　名　　　尾道市立市民病院経営改善支援業務委託

	
　　金　　　額

	

	


	


	


	


	


	


	


	


	






見積条件
　１　この参考見積書には、契約期間中に見込まれる経費の総額（消費税相当額を除く）を記入すること。
　２　積算内訳（任意様式）を添付すること。


様式第７号

　　年　　月　　日


　尾道市病院事業管理者　突沖満則　様


辞　退　届


　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　代表者印




令和　年　月　日付けで申し込みをしていた尾道市立市民病院経営改善支援業務委託公募型プロポーザルへの参加について、辞退したいので届け出ます。
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