（様式１）

令和　　年　　月　　日

霧島市長　中重　真一　様

住所　　　　　　　　　　　　　　

会社名　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　 担当者名
                                              E-Mail

質問書

　

霧島市立医師会医療センター施設整備に係る医療機器整備計画等策定業務委託
に係るプロポーザルについて、次の事項を質問します。

【質問事項】
	


（様式２）
令和　　年　　月　　日
霧島市長　中重　真一　様

（提出者）住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

参加表明書
　標記業務委託に係るプロポーザルに参加したいので、参加表明書を提出いたします。

　なお、提出者は本プロポーザルの参加資格要件すべてを満たすものです。

（業務名）霧島市立医師会医療センター施設整備に係る医療機器整備
計画等策定業務委託
（担当者）所属部署　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　FAX番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　

E-Mail
（様式３）
会社概要

	商号又は名称
	

	代表者名
	

	設立年月日
	

	資本金
	

	従業員数
	役員（又は個人事業主）
	名

	
	正社員（又は専従者）
	名

	
	パート・アルバイト等
	名

	本社所在地
	

	事業所数
	

	担当する支店・営業所所在地
	

	業務内容
	


※提出日現在の会社概要を記載すること。
（様式４）

業務実績書
平成21年４月１日以降、許可病床数（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、市町村が設置する病院、又は公的病院（医療法第31条に規定の厚生労働大臣が定める者の開設する病院をいう。）の｢医療機器整備関係支援業務｣、｢医療情報システム整備関係支援業務｣及び｢運営計画関係支援業務｣について、元請としての実績
	番号
	病 院 名
（発注機関）
	病床数(床)
	実施
期間
	業務の名称及び業務の概要
（契約金額）

	例
	□△病院
(□△市)
	400
	H21～H24
	□△病院開院支援業務
運営システム計画、医療機器等調達支援、医療情報システム計画、移転計画
(○○,○○○,○○○円)

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


※契約履行が完了した業務を３件記載すること。
※契約書の写しを添付する。（必須事項：業務名、業務内容、契約金額）
（様式５）

業務実施体制

１　業務の実施体制
	役割
	氏名・所属・役職等
	実務経験
年数
	担当する業務内容

	統　括
責任者
	（氏名）
（生年月日）

（所属・役職）
	
	

	主たる

担当者
	（氏名）

（生年月日）

（所属・役職）
	
	

	担当者
	（氏名）

（生年月日）

（所属・役職）
	
	

	【業務実施体制図】



※　協力事務所に一部業務を委託する場合には、その体制も含めて記入すること。
※　担当者を３人以上配置する場合は、枠を増やして記載すること。
（様式６－１）

配置予定者調書（統括責任者）
	①EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(ふり),氏)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(がな),名)
	②生年月日

	③所属・役職
	④採用年月日

	⑤保有資格（※資格証の写しを添付すること）

・（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）取得年月：　　　　年　　月　　日
・（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）取得年月：　　　　年　　月　　日
・（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）取得年月：　　　　年　　月　　日

	⑥同種業務実績
	１
	２
	３

	業務名
	
	
	

	発注機関名
	
	
	

	契約金額（税込）
	
	
	

	履行期間
	
	
	

	業務概要
	病床数：　　　　床
	病床数：　　　　床
	病床数：　　　　床

	
	
	
	

	⑦手持ち業務の状況（参加表明書提出日現在）契約金額500万円以上

	業務名
	発注機関名
	履行期間
	契約金額

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


※同種業務実績は、平成21年４月１日以降、参加表明書提出日までに完了した、「実施要領４参加資格（５）」に該当する業務とする。また、契約書の写し及び従事したことが確認できる書類を添付すること。

※保有資格は、本業務に関連する資格を記入すること。
（例）医師、一級建築士等の国家資格、医業経営コンサルタント、医療情報技師等
※手持ち業務とは、500万円以上の他の全ての業務（分野は問わない）とする。件数が多い場合は、別紙を作成し、添付すること。

※本業務以外の業務で配置予定者として特定された未契約業務がある場合は、手持ち業務の対象とし、業務名の後に「特定済」と明記するものとする。
（様式６－２）

配置予定者調書（主たる担当者）
	①EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(ふり),氏)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(がな),名)
	②生年月日

	③所属・役職
	④採用年月日

	⑤保有資格（※資格証の写しを添付すること）

・（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）取得年月：　　　　年　　月　　日
・（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）取得年月：　　　　年　　月　　日

・（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）取得年月：　　　　年　　月　　日

	⑥同種業務実績
	１
	２
	３

	業務名
	
	
	

	発注機関名
	
	
	

	契約金額（税込）
	
	
	

	履行期間
	
	
	

	業務概要
	病床数：　　　　床
	病床数：　　　　床
	病床数：　　　　床

	
	
	
	

	⑦手持ち業務の状況（参加表明書提出日現在）契約金額500万円以上

	業務名
	発注機関名
	履行期間
	契約金額

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


※同種業務実績は、平成21年４月１日以降、参加表明書提出日までに完了した、「実施要領４参加資格（５）」に該当する業務とする。また、契約書の写し及び従事したことが確認できる書類を添付すること。

※保有資格は、本業務に関連する資格を記入すること。
（例）医師、一級建築士等の国家資格、医業経営コンサルタント、医療情報技師等
※手持ち業務とは、500万円以上の他の全ての業務（分野は問わない）とする。件数が多い場合は、別紙を作成し、添付すること。

※本業務以外の業務で配置予定者として特定された未契約業務がある場合は、手持ち業務の対象とし、業務名の後に「特定済」と明記するものとする。
（様式６－３）

配置予定者調書（担当者）
	①EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(ふり),氏)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(がな),名)
	②生年月日

	③所属・役職
	④採用年月日

	⑤保有資格（※資格証の写しを添付すること）

・（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）取得年月：　　　　年　　月　　日
・（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）取得年月：　　　　年　　月　　日

・（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）取得年月：　　　　年　　月　　日

	⑥同種業務実績
	１
	２
	３

	業務名
	
	
	

	発注機関名
	
	
	

	契約金額（税込）
	
	
	

	履行期間
	
	
	

	業務概要
	病床数：　　　　床
	病床数：　　　　床
	病床数：　　　　床

	
	
	
	

	⑦手持ち業務の状況（参加表明書提出日現在）契約金額500万円以上

	業務名
	発注機関名
	履行期間
	契約金額

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


※同種業務実績は、平成21年４月１日以降、参加表明書提出日までに完了した、「実施要領４参加資格（５）」に該当する業務とする。また、契約書の写し及び従事したことが確認できる書類を添付すること。

※保有資格は、本業務に関連する資格を記入すること。
（例）医師、一級建築士等の国家資格、医業経営コンサルタント、医療情報技師等
※手持ち業務とは、500万円以上の他の全ての業務（分野は問わない）とする。件数が多い場合は、別紙を作成し、添付すること。

※本業務以外の業務で配置予定者として特定された未契約業務がある場合は、手持ち業務の対象とし、業務名の後に「特定済」と明記するものとする。
（様式７）

令和　　年　　月　　日

霧島市長　中重　真一　様

住所　　　　　　　　　　　　　　

商号又名称　　　　　　　　　　　

代表者氏名　　　　　　　　　　印

電話番号　　　　　　　　　　　　

企画提案書

　標記業務について、企画提案書等及び添付書類を提出します。

　なお、記載内容について事実に相違ありません。

（業務名）霧島市立医師会医療センター施設整備に係る医療機器整備
計画等策定業務委託
（担当者）所属部署　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　FAX番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　

E-Mail　
（様式８）
業務の実施方針

※Ａ４版１枚とする。
※提出者（協力事務所含む。）を特定することができる記述（社名等）は記載してはならない。
（様式９）

課題に対する企画提案
	「基本構想」及び「基本計画」を踏まえた「医療機器整備計画作成」及び「新病院運営計画等作成」の業務内容について

	○過去の実績や他病院の事例等を踏まえて具体的に提案し、どのような考え方や手法により検討を進めていくのか、記入すること。

	


※Ａ４判縦片面３枚以内とする。
※提出者（協力事務所含む。）を特定することができる記述（社名等）は記載してはならない。
 (様式10）
見　積　書
令和　　年　　月　　日

霧島市長　中重　真一　様

（提出者）住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

　
業　務　名　　霧島市立医師会医療センター施設整備に係る医療機器整備
計画等策定業務委託
金　　　額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
· １　この見積書には、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　金額の数字は、算用数字を用い、最初の数字の前には￥の文字を記入すること。
· ３　出来る限り、詳細な積算内訳(様式任意)を添付すること。

担当者用調書は１人につき１枚作成のこと








