（様式第１号）


参 加 表 明 書



業務名　入院・おむつセット等提供業務


　標記の業務に係るプロポーザルに参加することを表明します。
　参加に当たって、本件に係る企画提案競技実施要領に定める参加資格要件を満たしていることを誓約します。
　なお、本参加表明書の記載事項については、添付書類も含め事実と相違ないことを誓約します。


令和　　年　　月　　日　

　西臼杵広域行政事務組合病院事業
　　事業管理者　寺尾　公成　　　様


	（提出者）
	所在地
	

	
	電話番号
	

	
	商号又は名称
	

	
	代表者職氏名
	
	印
	






（様式第２号）
会 社 概 要 書
○会社概要等
	会社（団体）名
	

	代表者職氏名
	

	本社所在地
	

	設立年月
	

	資本金（億円）
	

	売上金（億円）
	

	従業員数（人）
	

	保有資格・認定等
	


※売上金は直近の決算額を記載すること。

○宮崎県の支社・支店又は営業所
	名称
	　　　　　　　　　　支社・支店・営業所・その他（　　　）

	所在地
	

	連絡先
	


※宮崎県内に支社・支店又は営業所が無い場合は、最寄りの支社等を記載すること。

○連絡担当者
	所属部署名
	

	担当者職氏名
	

	電話番号（内線）
	

	ＦＡＸ
	

	Ｅ－ｍａｉｌ
	



※記入欄の大きさは適宜調整すること（２ページ以上となっても差し支えない。）。


（様式第３号）

令和　　年　　月　　日　

委　　任　　状

　西臼杵広域行政事務組合病院事業
　　事業管理者　寺尾　公成　　　様


	申請者（委任者）

	
	所在地
	

	
	商号又は名称
	

	
	代表者職氏名
	
	印
	


　私は、下記の者を代理人と定め、次の権限を委任します。

記
１　代理人

	受任者（委任先）

	
	所在地
	

	
	商号又は名称
	

	
	役職・氏名
	
	印
	


２　委任事項
　　　　　（１）　企画提案、見積及び契約締結に関する件
　　　　　（２）　契約代金の請求受領に関する件
　　　　　（３）　契約保証金の納付並びに還付請求及び受領に関する件
　　　　　（４）　その他の契約に関する一切の件

※この様式は、契約に関する権限を本社以外の支店等に委任し、その支店等と西臼杵広域行政事務組合病院事業が取引を行う予定の場合に提出すること。
※代理人の印は契約の相手方を特定できないものは使用しないこと。（会社名、支店名のみの印鑑等）
※委任事項は必要に応じて修正すること。

（様式第４号）
業 務 実 績 調 書
	
	契約の相手方
	期間
（令和５年４月１日以降）
	病床数
	業務実施における
特記事項

	1
	
	　　年　　月　　日
～
　　年　　月　　日
	
	

	2
	
	　　年　　月　　日
～
　　年　　月　　日
	
	

	3
	
	　　年　　月　　日
～
　　年　　月　　日
	
	

	4
	
	　　年　　月　　日
～
　　年　　月　　日
	
	

	5
	
	　　年　　月　　日
～
　　年　　月　　日
	
	

	6
	
	　　年　　月　　日
～
　　年　　月　　日
	
	

	7
	
	　　年　　月　　日
～
　　年　　月　　日
	
	

	8
	
	　　年　　月　　日
～
　　年　　月　　日
	
	

	9
	
	　　年　　月　　日
～
　　年　　月　　日
	
	

	10
	
	　　年　　月　　日
～
　　年　　月　　日
	
	


※令和５年４月１日以降の同種業務（セットの内容・種類は医療機関ごとに異なっていて良い（今回の提案内容と完全に一致しなくて良い。）。）の実績を記載すること。
※特記事項には、付帯サービスの有無等、参考となる事項を記載すること。
※実績が10件を超える場合は、任意の10件を記載すること。

（様式第５号）
西臼杵広域行政事務組合病院事業
運営管理局あて
質　問　書
【送付先】jimukyoku@nishiusuki-hp.jp
【件　名】入院・おむつセットプロポーザルについての質問
	送信日：
	令和　　年　　月　　日

	会社（団体）名
	

	所属部署名
	

	担当者氏名
	

	電話番号
	

	Ｅ－ｍａｉｌ
	

	質問事項

	（項目名）

	（質問内容）





	
	





	
	






※質問内容が明確に分かるように、実施要領・仕様書等の頁番号・項番、内容等は具体的に記載してください。
※質問事項は、１行につき１つ記載してください。記入欄が足りない場合は、記入欄を追加（行を追加）してください。


（様式第６号）
企　画　提　案　書

令和　　年　　月　　日　

　西臼杵広域行政事務組合病院事業
　　事業管理者　寺尾　公成　　　様


	提案者

	
	所在地
	

	
	商号又は名称
	

	
	代表者職氏名
	
	印
	



　下記の業務について、企画提案書を提出します。

記
１　業務名
　　入院・おむつセット等提供業務

２　担当者連絡先
	所属部署名
	

	担当者職氏名
	

	電話番号（内線）
	

	ＦＡＸ
	

	Ｅ－ｍａｉｌ
	



	受付番号

	（記載不要）







（様式第７号）
参　加　辞　退　届


　私は、入院・おむつセット等提供業務に係る公募型プロポーザルについて、都合により辞退させていただきます。

令和　　年　　月　　日　

　西臼杵広域行政事務組合病院事業
　　事業管理者　寺尾　公成　　　様


	提出者

	
	所在地
	

	
	商号又は名称
	

	
	代表者職氏名
	
	印
	










○　担当者連絡先
	所属部署名
	

	担当者職氏名
	

	電話番号（内線）
	

	ＦＡＸ
	

	Ｅ－ｍａｉｌ
	




