（様式１）
参 加 表 明 書
「市立池田病院医事関連業務受託事業者選定に係る公募型プロポーザル」に参加することを表明いたします。
なお、参加資格要件をすべて満たしていることを誓約し、提出書類に記載した事項はすべて事実と相違ありません。
　当該誓約に違反があった場合には、一方的に審査手続きから除外されても異議ありません。
令和　　　　年　　　　月　　　　日
池田市病院事業管理者　様
（提出者）　　　　住所
会社名
代表者氏名　　　　　　               　　　　　　印
（担当者連絡先）　氏名
TEL 
FAX
E-mail
                                                 　
（様式２）
（提出者名）　　　　　　　　　　　　　　　
会　社　概　要
会社の概要を記載すること。
	項目
	記載内容

	商号又は名称
	

	代表者名
	

	設立年月日
	

	本店所在地
	

	営業拠点数
	ヶ所（うち大阪府内　　　　ヶ所）

	従業員数
	役員
	名

	
	正社員
	名

	
	パート・アルバイト
	名

	資本金
	

	沿革
	

	業務内容
（具体的に記載すること。）

	

	ＩＳＯ登録の有無
（有の場合はＩＳＯの種類，登録番号及び登録活動範囲を記載すること。）
	有　・　無
	種類，登録番号及び登録活動範囲


	プライバシーマーク認定の有無
（有の場合は認定番号を記載すること。）
	有　・　無
	認定番号



※直近３年度分の「貸借対照表」、「損益計算書」、「キャッシュフロー計算書」を添付すること。
（様式３）
（提出者名）　　　　　　　　　　　　　　　
同種業務実績調書
	項目
	A
	B
	C

	病院名
	
	
	

	所在地
	
	
	

	病床数
	
	
	

	機能
	地域医療支援病院
	
	
	

	
	DPC対象
	
	
	

	
	電子カルテ稼働
	
	
	

	業務開始年
	
	
	

	具体的な業務内容
	
	
	


※３００床以上の病床を有する急性期病院（電子カルテ稼働、DPC対象病院）において、本業務と同様の業務について、１年以上の契約・業務実績を３件以上記載すること。４件以上記載する場合は適宜２枚目以降を作成すること。
（参考１）各種表の作成例
企画提案書
ロ）保有資格・経験一覧　　作成例
	組織体制
	求めるスタッフのレベル
	配置予定者

	部署・業務
	職位
	資質・資格の基準
	経験の基準
	予定者氏名
	保有資格
	入社年月
	経験

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


ハ）人員配置計画　　「平日シート」「土日祝シート」作成例
	業務名
	配置人数

	マネジメント業務
	常勤
	パート

	統括業務
	マネジメントリーダー
	１人
	０人

	
	～
	
	

	オペレーション業務
	常勤
	パート

	外来業務
	外来業務責任者
	１人
	０人

	
	～
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


※仕様書の別紙１に記載の各業務につき、配置人数を記載すること。
（様式４）
質　疑　書
年　　月　　日
池田市病院事業管理者　様
　市立池田病院医事関連業務受託事業者選定に係る公募型プロポーザルに係る内容について、以下のとおり質問いたします。
１．
質問者
□　会社名（商号又は名称）
□　代表者（職・氏名）
□　担当者名
□　E－Mail
□　電話番号
□　FAX
２．
質問事項
※　質問は１問につき、用紙１枚を使用すること。
　※　回答は電子メールで担当者に回答するとともに、ホームページに掲示する。
