様式 １
　　令和６年　　月　　日
（あて先）市立大洲病院事務課　御中

　　　　　ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ oozubyouin@city.ozu.ehime.jp

　　　　　電話番号 ０８９３－２４－２１５１
「市立大洲病院入院時使用物品レンタル・提供業務」
に係る公募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 ２
　　令和６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　　　　　　　　　　　　
「市立大洲病院入院時使用物品レンタル・提供業務プロポーザル」参加申込書
　「市立大洲病院入院時使用物品レンタル・提供業務プロポーザル」について、下記のとおり参加を申し込みます。なお、添付の必要書類の内容については、事実と相違ないことを誓約します。
記

１　業務名
２　入札参加資格　　大洲市における競争入札参加資格の認定　（ 有 ・ 無 ）

３　添付資料

【連絡先】

所属

　　氏名（ﾌﾘｶﾞﾅ）
　　電話番号

　　FAX番号

　　E-mail
※提出期限を厳守してください。
様式 ３
業務受託実績書

平成２５年度以降の同種・類似した業務実績を記入してください。
	件　　　　　名
	

	委　　託　　者
	

	履　行　期　間
	

	業　務　概　要
	

	特筆すべき成果
	

	件　　　　　名
	

	委　　託　　者
	

	履　行　期　間
	

	業　務　概　要
	

	特筆すべき成果
	

	件　　　　　名
	

	委　　託　　者
	

	履　行　期　間
	

	業　務　概　要
	

	特筆すべき成果
	


注１：記載する業務実績は最大○件までとします。
注２：上記に記載した内容が確認できる書類（契約書の写し等）を添付してください。
様式 ４
５大事第　　　号
　　令和６年　　月　　日
商号及び名称
代表者職・氏名　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　大洲市病院事業管理者　　　　　　　印
「市立大洲病院入院時使用物品レンタル・提供業務プロポーザル」
参加資格審査結果通知書
　先に参加の申し込みがありました、「市立大洲病院入院時使用物品レンタル・提供業務プロポーザル」の参加資格審査結果について、下記のとおり通知します。

記

１　業務名　　市立大洲病院入院時使用物品レンタル・提供業務
２　結　果　　①参加資格を有することを認めます。
　　　　　　　②次の理由により、参加資格を有することを認められません。

　　　　　　　　理由：○○のため
　　　　　　　※参加資格の有無により①又は②を記載する
３　その他　　※必要な連絡事項等を記載する
　　　　　　　※参加資格の無い者へは、説明を求めることのできる期間及び方法を記載する
４　担当部署及び問い合わせ先

　　所属　　　　　 市立大洲病院事務課
　　氏名（ﾌﾘｶﾞﾅ）　磯﨑英一（ｲｿｻﾞｷ ﾋﾃﾞｶｽﾞ）・久保智裕（ｸﾎﾞ ﾄﾓﾋﾛ）
　　電話番号　　　 ０８９３－２４－２１５１
　　FAX番号　　　  ０８９３－２４－００３６
　　E-mail　　　　 oozubyouin@city.ozu.ehime.jp
様式 ５
　　令和６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
　「市立大洲病院入院時使用物品レンタル・提供業務プロポーザル」について、公告及び実施要領等の内容を承諾した上で、参加を表明するとともに、関係書類を提出します。

なお、参加資格の要件を満たしていること及び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】

所属

　　　　　　　　　　　　　　　　氏名（ﾌﾘｶﾞﾅ）

　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　　FAX番号

　　　　　　　　　　　　　　　　E-mail
様式 ６
	管理責任者（技術責任者）調書

	①氏名（ﾌﾘｶﾞﾅ）
	②生年月日
　　　　　年　　　月　　　日

	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同種又は類似業務経歴（過去○年以内、直近の順に記入）

	業務名
	業務概要
	発注機関
	履行期間

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	⑥手持ち業務の状況（　　年　　月　　日現在、契約金額○○万円以上）

	業務名
	発注機関
	履行期間
	契約金額

	
	
	
	

	⑦その他の経歴（業務表彰、その他）


注１：保有資格にあっては、資格を証明するものの写しを添付すること。

注２：⑤、⑥にあっては、TECRIS登録業務については業務カルテの写し、その他の業務については契約書の写し及び業務内容を確認できる仕様書等の写しを添付すること。
※項目は適宜追加削除すること。
様式 ７
	業務実施体制図

体系図参考例
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 担当技術者（氏名）
大


　洲　　　管理技術者　　主任技術者     担当技術者（氏名）
市
    （氏名）       （氏名）     
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 担当技術者（氏名）


	
	ﾌ　ﾘ　ｶﾞ　ﾅ

予定技術者名
	所属・役職名

（経験年数）
	担当する分担業務の内容

（資格・免許等についても記載）

	管理技術者
	
	
	

	主任技術者
	
	
	

	担当技術者
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


注：企画提案書の提出者以外の企業等に所属する場合には、所属・役職名欄に企業名等を記載すること。
様式 ８
業務の実施方針及び手法
	自由記載


様式 ９
５大事第　　　号
　　令和６年　　月　　日
商号及び名称
代表者職・氏名　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　大洲市病院事業管理者　　　　　　　印
市立大洲病院入院時使用物品レンタル・提供業務の
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市立大洲病院入院時使用物品レンタル・提供業務のプロポーザルについて、市立大洲病院入院時使用物品レンタル・提供業務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　業務名　　市立大洲病院入院時使用物品レンタル・提供業務
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：

　　　　　　　※結果により①又は②を記載する。

３　その他　　※必要な連絡事項を記載する。
　　　　　　　※審査結果に対する異議申し立ては、一切受け付けない旨を記載する。ただし、結果に対する説明を求めることができることにしている場合は、期間及び方法を記載する。
４　担当部署
　
　　所属　　　　　 市立大洲病院事務課
　　氏名（ﾌﾘｶﾞﾅ）　磯﨑英一（ｲｿｻﾞｷ ﾋﾃﾞｶｽﾞ）・久保智裕（ｸﾎﾞ ﾄﾓﾋﾛ）
　　電話番号　　　 ０８９３－２４－２１５１
　　FAX番号　　　  ０８９３－２４－００３６
　　E-mail　　　　 oozubyouin@city.ozu.ehime.jp
様式 １０
　　令和６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
　市立大洲病院入院時使用物品レンタル・提供業務プロポーザル実施要領に基づき参加申込書（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】

所属

　　　　　　　　　　　　　　　　氏名（ﾌﾘｶﾞﾅ）

　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　　FAX番号

　　　　　　　　　　　　　　　　E-mail
