様式第１号
令和４年　　月　　日

　市立大洲病院　事務課　御中

　メールアドレス　 oozubyouin@city.ozu.ehime.jp
　電話番号　０８９３－２４-２１５１
「大事第２号　市立大洲病院全身用X線ＣＴ診断装置整備事業」に係る
指名型プロポーザル質問票

下記のとおり質問いたします。

	項　　目

（書類名称・ページ・項目など）
	内　　　　　　容

	
	

	
	

	
	


注１）質問事項は、簡潔に記載してください。

注２）送信後、必ず電話により受信確認を行ってください。

	所在地
	

	商号又は名称
	

	部署名
	

	氏名（ﾌﾘｶﾞﾅ）
	

	電話
	

	FAX
	

	E-mail
	


様式第２号

令和４年　　月　　日

　大洲市病院事業管理者　あて

所在地

商号又は名称

代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　㊞

参加承諾・辞退届
　令和４年　月　　日付で指名を受けました次の事業の募集について、下記のとおり意思表示します。
業 務 名　　　　大事第２号　市立大洲病院全身用X線ＣＴ診断装置整備事業
記

参加承諾する　　　・　　　辞退する　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　【連絡先】

	部署名
	

	氏名（ﾌﾘｶﾞﾅ）
	

	電話
	

	FAX
	

	E-mail
	


※提出期限を厳守してください。

様式第３号

令和４年　　月　　日

　大洲市病院事業管理者　あて

所在地

商号又は名称

代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　㊞
企画提案書

　「大事第２号　市立大洲病院全身用X線ＣＴ診断装置整備事業」プロポーザルについて、公告及び実施要領等の内容を承諾した上で、関係書類を提出します。
なお、提出書類の記載事項は事実と相違ないことを誓約します。

　　　　　　　　　　　　　　　【連絡先】

	部署名
	

	氏名（ﾌﾘｶﾞﾅ）
	

	電話
	

	FAX
	

	E-mail
	


様式第４号

	管理責任者（技術責任者）調書

	1 氏名（フリガナ）

	②生年月日・年齢
年　　月　　日　（　　　歳）

	3 所属・役職

	4 保有資格（種類・登録番号・取得年月日等を記載）

	5 同種又は類似事業経歴（過去１０年以内、直近の順に記入）

	事業名
	事業概要
	発注機関
	履行期間

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	6 兼任する事業の状況（令和４年　　月　　日現在）

	事業名
	発注機関
	履行期間
	備考

	※行が不足する場合は追加してください。
	
	
	

	
	
	
	

	7 その他の経歴（社外の業務表彰、その他）


注１：④保有資格に記載した資格等については、その資格者証の写しを添付してください。
注２：⑥兼任する事業の状況については、該当する事業をもれなく記入してください。
様式第５号
	
	事業実施体制図
体系図
担当者

　　　　　　　　　　　　 　　　（氏名）

当院　　　　　管理責任者　　　　    　担当者


  （氏名）              （氏名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　  担当者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （氏名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　  担当者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （氏名）


	
	フリガナ
氏　　名
	所属・役職名
（実務経験年数）
	専任か

兼任
	担当する分担業務の内容

	管理責任者
	
	
	専任・兼任
	

	担　当　者


	
	
	専任・兼任
	

	
	
	
	専任・兼任
	

	
	
	
	専任・兼任
	

	
	
	
	専任・兼任
	


注１：外部に協力を求める場合には、所属・役職名欄に企業名等を記載してください。

注２：行が不足する場合は追加してください。

様式第６号

事業の実施方針及び手法
	自由記載




様式第７号

令和４年　　月　　日

商号又は名称

代表者職・氏名　　　　　　　様
大洲市病院事業管理者　　　　　　　　㊞

「大事第２号　市立大洲病院全身用X線ＣＴ診断装置整備事業」プロポーザル審査結果通知書
　企画提案書を提出していただきました「大事第２号　市立大洲病院全身用X線ＣＴ診断装置整備事業」プロポーザルについて、市立大洲病院プロポーザル審査委員会において審査した結果について、下記のとおり通知します。

記

１　事 業 名　　　　大事第２号　市立大洲病院全身用X線ＣＴ診断装置整備事業
２　結　　果　　　　①貴社を受託候補者に決定しました。

②貴社は受託候補者とはなりませんでした。

　貴社の評価点数

３　そ の 他
４　担当部署及び問い合わせ先
大洲市西大洲甲570

　　　市立大洲病院管理部事務課用度係

　　　電話　0893-24-2151　内線164

様式第８号

令和４年　　月　　日

　大洲市病院事業管理者　あて

所在地

商号又は名称

代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　㊞

辞　退　届
　「大事第２号　市立大洲病院全身用X線ＣＴ診断装置整備事業」プロポーザル実施要領に基づき参加承諾書（又は企画提案書）を提出しましたが、都合により参加を辞退します。
　　　　　　　　　　　　　　　【連絡先】

	部署名
	

	氏名（ﾌﾘｶﾞﾅ）
	

	電話
	

	FAX
	

	E-mail
	


