（提出様式１）
令和　　年　　月　　日
　近江八幡市立総合医療センター

近江八幡市病院事業管理者　宮下　浩明　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名称　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名

プロポーザル参加意向申出書

　次の件について、プロポーザルの参加を申し込みます。

１．件名　　近江八幡市立総合医療センター総合医療情報システム更新に関するコンサルティング業務委託契約についての公募型プロポーザル

２．添付書類　各１部

　　　会社案内及び会社概要

　　　納税証明書（未納のない旨の証明書）

登記簿謄本

　　　印鑑証明書
　　　誓約書
　　　統括責任者調書、実務担当者調書
　　　その他応募資格に必要な書類等
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先（担当者）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　E-mail

提出様式２（受託実績一覧）
	①業務名
	
	発注者
	

	業務概要


	受注年度
	

	
	主担当技術者
	

	
	
	

	②業務名
	
	発注者
	

	業務概要


	受注年度
	

	
	主担当技術者
	

	
	
	

	③業務名
	
	発注者
	

	業務概要


	受注年度
	

	
	主担当技術者
	

	
	
	

	④業務名
	
	発注者
	

	業務概要


	受注年度
	

	
	主担当技術者
	

	
	
	

	⑤業務名
	
	発注者
	

	業務概要


	発注年度
	

	
	主担当技術者
	

	
	
	


提出様式３（説明会参加申込書）

近江八幡市立総合医療センター総合医療情報システム更新に関するコンサルティング業務
プロポーザル説明会参加申込書
令和　　　年　　月　　日
近江八幡市立総合医療センター
近江八幡市病院事業管理者　宮下　浩明　　様
	所在地
	

	事業者名
	


近江八幡市立総合医療センター総合医療情報システム更新に関するコンサルティング業務プロポーザル説明会に参加します。
	役職名
	氏　名
	連絡担当者
（○をつけてください）

	
	
	

	
	
	

	
	
	


（注）各社３名まででお願いします。
【連絡担当者連絡先】
	担当者名
	

	電話番号
	

	FAX
	

	E-mail
	


提出様式４（質問書）
質　　問　　書
令和　　　年　　月　　日
近江八幡市立総合医療センター
近江八幡市病院事業管理者　宮下　浩明　　様
会 社 名 ： 
記
近江八幡市立総合医療センター総合医療情報システム更新に関するコンサルティング業務にかかるプロポーザルについて、次のとおり質問します。
	質問番号
	質　　　問　　　事　　　項

	①
	

	②
	

	③
	

	④
	

	⑤
	


連絡先

	会社名
	

	営業所名
	

	所在地
	

	担当部署
	

	担当者名
	

	電話番号
	

	ファクス
	

	E-Mail
	


提出様式5（誓約書）

誓　約　書

令和　　年　　月　　日
近江八幡市立総合医療センター

　近江八幡市立病院事業管理者　宮下　浩明　様
住所
名称

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印

令和７年７月８日付けで公告のありました「総合医療情報システム更新に関するコンサルティング業務委託公募型プロポーザル募集要領」の「３　参加資格」に定められている全ての要件を満たしていること、本プロポーザル参加意向申出書の添付書類および後日提出する企画提案書の内容について、記述事項が事実と相違ないことを誓約します。

提出様式６（統括責任者調書）
統括責任者調書

	氏名
	
	生年
月日
	
	経験
年数
	


※当該プロポーザル参加者名記載の健康保険被保険者証の写し等を添付すること。

　令和２年４月以降に、医療情報システムから医療情報システムへの新旧更新に関するコンサルティング業務を統括責任者または実務担当者として履行した実績がある場合は、下記に記入すること（２件以内で記入すること）
	発注者
	

	業務名
	

	発注年度
	

	病床数
	

	担当業務・役割
	統括責任者・実務担当者


	発注者
	

	業務名
	

	発注年度
	

	病床数
	

	担当業務・役割
	統括責任者・実務担当者


　※担当業務・役割は、該当するものを〇で囲むこと。
　※履行実績が正確に確認できる資料（契約書の写し、仕様書等の写し、実施体制表等）を添付すること。
提出様式７（実務担当者調書）
実務担当者調書

	氏名
	
	生年
月日
	
	経験
年数
	


※当該プロポーザル参加者名記載の健康保険被保険者証の写し等を添付すること。

　令和２年４月以降に、医療情報システムから医療情報システムへの新旧更新に関するコンサルティング業務を実務担当者として履行した実績がある場合は、下記に記入すること（２件以内で記入すること）

	発注者
	

	業務名
	

	発注年度
	

	病床数
	


	発注者
	

	業務名
	

	発注年度
	

	病床数
	


　※履行実績が正確に確認できる資料（契約書の写し、仕様書等の写し、実施体制表等）を添付すること。

