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【提出書類の作成要領】

（１）実施要項に記載の条件を踏まえた上で、提出書類を作成してください。
（２）提出書類は，各様式において別途規定する場合を除き，Ａ４判両面で作成することを基本とします。
（３）各様式の部数は，下表のとおりです。
	項目
	様式
	部数

	参加申請書兼誓約書
スマートデバイス導入実績一覧表
事業者概要
	第１号様式
第２号様式
第３号様式
	１部
正本１部、副本１部
正本１部、副本１部

	院内見学申込書
	第４号様式
	１部

	質問書
	第５号様式
	実施要項に基づき提出してください。

	事業提案書類提出届
事業提案書
運営費見積書
	第６号様式
任意様式の提案書類一式
第７号様式
	１部
正本１部、副本１１部
１部

	
	提案書類の電子媒体（CD-R）
	第６号様式のほか、提案書の電子データを保存したもの。
	１部


（４）提案書類（第６号様式ほか）は、フラットファイル等に取りまとめて提出してください。１冊に収まらない場合は複数に分冊してください。また、ファイルの背表紙には、「大田市立病院スマートデバイス導入業務委託事業者選定に係る公募型プロポーザル」提案書と記入してください。



第１号様式

参加申請書兼誓約書


令和　　年　　月　　日
（あて先）　大田市立病院
　　病院事業管理者

（所在地）
（事業者名）
（代表者氏名）　　　　　　　　　　　　　　印


　令和８年４月２７日付けで実施公告がありました「大田市立病院スマートデバイス導入業務委託事業者選定に係る公募型プロポーザル」への参加を表明し、参加資格について確認されたく、別添書類を添えて申請します。
　なお、実施公告及び実施要領で定められた参加資格要件を満たしていること並びにこの申請書及び別添の関係書類の全ての記載事項について、事実と相違ないことを誓約します。





【担当者連絡先】
	部署名
	

	（フリガナ）
氏名１
	


	（フリガナ）
氏名２
	


	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	E-mailアドレス
	




第２号様式
スマートデバイス導入実績一覧表

	番号
	施設名
	病床数
	所在地
	導入台数

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


（注１）１００床以上の医療機関にスマートデバイス導入し実績を記入してください。
（注２）事例多数の場合は、現在稼働中の案件から記載してください。
（注３）業務を実施した証として，契約書、仕様書等の写しを提出してください。（契約金額等は、非表示（マスキング等）として差し支えありません。）

第３号様式

事業者概要
	1
	事業者名
	

	2
	代表者（フリガナ）
	

	3
	所在地
	

	4
	電話番号
	

	5
	ＦＡＸ番号
	

	6
	ホームページＵＲＬ
	

	7
	設立年月日
	

	8
	資本金
	

	9
	従業員数
	

	10
	事業内容
	

	11
	事業資格、登録、免許
	

	12
	その他
	


（令和　　年　　月　　日現在）

[bookmark: _Toc220318662]第４号様式

院内見学申込書

令和　　年　　月　　日

（あて先）　大田市立病院
　　病院事業管理者

（所在地）
（事業者名）
（代表者氏名）　　　　　　　　　　　　　　印


「大田市立病院スマートデバイス導入業務委託事業者選定に係る公募型プロポーザル」に関する院内関係部署の参加を、下記のとおり申し込みます。

	参加者の氏名及び部署名
（代表者を①に記入すること。）
	①
②
③

	電話番号（参加者の代表者）
	

	ＦＡＸ番号（同上）
	

	電子メールアドレス（同上）
	


（注１）参加者は、３人以内とするが、参加申込状況によっては、１社当たりの参加人数を制限する場合がある。

第５号様式

質　問　書

令和　　年　　月　　日

（あて先）　大田市立病院
　　病院事業管理者

（所在地）
（事業者名）
（代表者氏名）　　　　　　　　　　　　　　印


　「大田市立病院スマートデバイス導入業務委託事業者選定に係る公募型プロポーザル」に関することについて、次の事項を質問します。


	質問事項

	


　※質問は、１問につきこの用紙１枚を使用してください。
第６号様式

事業提案書類提出届

令和　　年　　月　　日

（あて先）　大田市立病院
　　病院事業管理者

（所在地）
（事業者名）
（代表者氏名）　　　　　　　　　　　　　　印


[bookmark: _Hlk171346018]「大田市立病院スマートデバイス導入業務委託事業者選定に係る公募型プロポーザル」に基づき、下記のとおり提案書類を提出します。
なお、提出書類の記載事項及び添付書類について事実と相違ないことを誓約します。


記


・事業提案書　　　１０部
・運営費見積書　　　１部


第７号様式

事　業　費　見　積　書

令和　　年　　月　　日

（あて先）　大田市立病院
　　病院事業管理者

（所在地）
（事業者名）
（代表者氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　印

「大田市立病院スマートデバイス導入業務委託事業者選定に係る公募型プロポーザル」に基づき、その内容を承知のうえ、下記のとおり見積もりします。

	　　見積金額（税込）　　　　　　　　　　　　　円
（下表A+Bの合計額）


	項目
	商品名
	数量
	初期費用
	月額

	
	
	
	価　格
	小　計
	価　格
	小計

	機器関連
	
	
	
	
	
	

	通信関連
	
	
	
	
	
	

	Ns call関連
	
	
	
	
	
	

	NW関連
	
	
	
	
	
	

	合　　　　計
	
	
	（A））

	
	（B）



1 消費税込みの金額で記載してください。
2 詳細については、任意様式で別紙添付してもかまいません。
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