様式第１号
令和　　年　　月　　日
徳島県立三好病院長　殿

（提出者）住　　　所  　　　　　　 　　　　　　　　　　 　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　名称（商号）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
          　　　　　　　　　　　　　　
　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
参 加 表 明 書 
　
徳島県立三好病院医事等業務の委託に係る公募型プロポーザルに参加したいので、次の添付書類を添えて申し込みます。

添付書類

（１）法人登記簿謄本
（２）誓約書（様式第２号）
（３）法人概要書（様式第３号）
（４）納税証明書

（５）徳島県立三好病院医事等業務の委託に係る公募型プロポーザル実施要領「２　参加資格要件（８）」の登録を証明する書類

（６）徳島県立三好病院医事等業務の委託に係る公募型プロポーザル実施要領「２　参加資格要件（12）」の条件に合致する病院の受託実績一覧（様式第４号）
担当部署：
   

　　     担当者氏名：

    
 　　　　　    
ＴＥＬ（　　　　　　　）　  　　-　
　　     ＦＡＸ(          )       -　　　　　　　　　　　　

様式第２号
誓　　約　　書

令和　　　年　　　月　　　日
徳島県立三好病院長　　殿
(提出者) 
住　　　　所
名称（商号）
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　  　　　  　　印
徳島県立三好病院医事等業務の委託に係る公募型プロポーザルへの参加に当たり、
下記の事項に相違ありません。

記
１　 徳島県立三好病院医事等業務の委託に係る公募型プロポーザル実施要領の「２　　参加資格要件」を満たしています。

  ２　　提出した書類の内容に虚偽又は不正はありません。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
  ３　　事業者に選定された場合には、提案書に記載した内容を誠実に実行します。
様式第３号

法 人 概 要 書
令和７年１月１日現在
１　商号又は名称・代表者　職・氏名

２　所在地（電話番号、ファクシミリ番号を含む。）

３　設立年月日

４　資本金又は資本金に相当する財産

５　従業員数

　　①　役員　　　　　　　　　　　　　　　　　　名
　　②　正規社員（又は専従者）　　　　　　　　　名
　　③　パート及びアルバイト　　　　　　　　　　名
６　県内の支店・営業所の名称・所在
７　主たる事業分野
８　徳島県の「一般競争入札（指名競争入札）参加資格者名簿」への登録
　　・登録済み（登録番号：　　　　　　　　　　　　）

　　・登録予定（令和　　年　　月　　日）
必要に応じて、別紙による記載も可とする。
様式第４号
ＤＰＣ対象病院における業務の受託実績（２４時間救命救急センターを設置している一般病床２００床以上の病院）
	１
	病院名
所在地
電話番号
概要
履行期間
業務内容
	　（　　　　）　　　－
　病床数　　　床  診療科数　　科  １日当たり外来患者数　　　　人
  　　　　年　　月　　日　　　から　　　　　　年　　月　　日まで

	２
	病院名
所在地
電話番号
概要
履行期間
業務内容
	　（　　　　）　　　－
　病床数　　　床  診療科数　　科  １日当たり外来患者数　　　　人
  　　　　年　　月　　日　　　から　　　　　　年　　月　　日まで

	３
	病院名
所在地
電話番号
概要
履行期間
業務内容
	　（　　　　）　　　－
　病床数　　　床  診療科数　　科  １日当たり外来患者数　　　　人
  　　　　年　　月　　日　　　から　　　　　　年　　月　　日まで

	４
	病院名
所在地
電話番号
概要
履行期間
業務内容
	　（　　　　）　　　－
　病床数　　　床  診療科数　　科  １日当たり外来患者数　　　　人
  　　　　年　　月　　日　　　から　　　　　　年　　月　　日まで

	５
	病院名
所在地
電話番号
概要
履行期間
業務内容
	　（　　　　）　　　－
　病床数　　　床  診療科数　　科  １日当たり外来患者数　　　　人
  　　　　年　　月　　日　　　から　　　　　　年　　月　　日まで


　
注）受託実績については、５病院以内を記載すること。
様式第５号

令和　　年　　月　　日

徳島県立三好病院長　殿

（提出者）住　　　所  　　　　　　 　　　　　　　　　　 　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　名称（商号）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
          　　　　　　　　　　　　　　
　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
質 問 書
徳島県立三好病院医事等業務の委託について、次の事項を質問します。

	質問事項

	


担当部署：
   

　　     担当者氏名：

    
 　　　　　    
ＴＥＬ（　　　　　　　）　  　　-　
　　     ＦＡＸ(          )       -　　　　　　　　　　　　
様式第６号（表紙）
令和　　年　　月　　日
徳島県立三好病院長　殿

（提出者）住　　　所  　　　　　　 　　　　　　　　　　 　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　名称（商号）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
          　　　　　　　　　　　　　　
　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
提 案 書
　
徳島県立三好病院医事等業務の委託に係る公募型プロポーザルの提案書を提出します。
担当部署：
   

　　     担当者氏名：

    
 　　　　　    
ＴＥＬ（　　　　　　　）　  　　-　
　　     ＦＡＸ(          )       -　　　　　　　　　　　　

（様式第６号：項目）　

	項目
	（１）業務委託についての基本的事項について

	①　運営方針全般
②　医事等業務に関する見解

	

	


  注１）「作成要領」に基づき、簡潔に記載すること。
　注２）文章を補完するためのイラスト、イメージ図を使用してもよい。
　注３）(１）～（12）各項目３ページ以内とすること。

	項目
	（２）会社の概要について

	①　会社の概要

②　その他の事項について特に記載を要する事項

	

	


  注１）「作成要領」に基づき、簡潔に記載すること。
　注２）文章を補完するためのイラスト、イメージ図を使用してもよい。
　注３）(１）～（12）各項目３ページ以内とすること。
	項目
	（３）業務の受託実績について

	①　過去５年間の日本国内における２４時間救命救急センターを設置している一般病床２００床以上のＤＰＣ対象病院の受託実績

②　過去５年間の中国四国地方における一般病床２００床以上の病院の受託実績

	

	


  注１）「作成要領」に基づき、簡潔に記載すること。
　注２）文章を補完するためのイラスト、イメージ図を使用してもよい。
　注３）(１）～（12）各項目３ページ以内とすること。

　注４）受託実績が多く、３ページ以内に記載が困難な場合に限り、様式の追加を可能とする。
	項目
	（４）業務実施体制について

	①　事務管理体制

②　受託業務実施体制

	

	


  注１）「作成要領」に基づき、簡潔に記載すること。
　注２）文章を補完するためのイラスト、イメージ図を使用してもよい。
　注３）(１）～（12）各項目３ページ以内とすること。
	項目
	（５）業務従事者の配置計画について

	①　総括責任者

②　業務従事者

	

	


  注１）「作成要領」に基づき、簡潔に記載すること。
　注２）文章を補完するためのイラスト、イメージ図を使用してもよい。
　注３）(１）～（12）各項目３ページ以内とすること。
	項目
	（６）診療報酬請求事務について

	①　診療報酬請求事務の精度向上についての対策と目標

②　ＤＰＣ対策

③　レセプト返戻及び減点防止対策等について

④　診療報酬改定等に対する対応及び病院への情報の提供方法等について

	

	


  注１）「作成要領」に基づき、簡潔に記載すること。
　注２）文章を補完するためのイラスト、イメージ図を使用してもよい。
　注３）(１）～（12）各項目３ページ以内とすること。
	項目
	（７）研修体制について

	①　業務従事者への研修計画

②　研修の実績

	

	


  注１）「作成要領」に基づき、簡潔に記載すること。
　注２）文章を補完するためのイラスト、イメージ図を使用してもよい。
　注３）(１）～（12）各項目３ページ以内とすること。
	項目
	（８）内部事務監査について

	①　事務管理体制及び自己監査制度について

	

	


  注１）「作成要領」に基づき、簡潔に記載すること。
　注２）文章を補完するためのイラスト、イメージ図を使用してもよい。
　注３）(１）～（12）各項目３ページ以内とすること。
	項目
	（９）未収金対策について

	①　未収金の発生防止策

②　未収金の発生時の具体的対応策

	

	


  注１）「作成要領」に基づき、簡潔に記載すること。
　注２）文章を補完するためのイラスト、イメージ図を使用してもよい。
　注３）(１）～（12）各項目３ページ以内とすること。
	項目
	（10）病院経営に資する情報提供について

	①　病院の経営戦略に有効なデータの提供について

②　新たな施設基準や加算の取得に向けた提案・企画に対する取組

	

	


  注１）「作成要領」に基づき、簡潔に記載すること。
　注２）文章を補完するためのイラスト、イメージ図を使用してもよい。
　注３）(１）～（12）各項目３ページ以内とすること。
	項目
	（11）病院運営改善のための提案等について

	①　当院の状況を見た中で、仕様書に記載されていること以外に病院経営に資する新規提案があれば具体的に記載すること。

	

	


  注１）「作成要領」に基づき、簡潔に記載すること。
　注２）文章を補完するためのイラスト、イメージ図を使用してもよい。
　注３）(１）～（12）各項目３ページ以内とすること。
	項目
	（12）引継ぎや不測の事態への対応について

	1  業務の引継ぎが発生した場合のスムーズな引継ぎのための対策、品質保持のための
対策

②　受託後、何らかの理由により貴社が業務を継続できなくなった場合の対策

③　受託後の業務量の大幅な変動（患者数の増加など）又は病院職員との事務担任の変更（新たな業務の追加など）が生じた場合の対応方法 

	

	


  注１）「作成要領」に基づき、簡潔に記載すること。
　注２）文章を補完するためのイラスト、イメージ図を使用してもよい。
　注３）(１）～（12）各項目３ページ以内とすること。

様式第７号
令和　　年　　月　　日

徳島県立三好病院長　殿

（提出者）住　　　所  　　　　　　 　　　　　　　　　　 　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　名称（商号）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
          　　　　　　　　　　　　　　
　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
見　積　書
下記のとおり見積もりします。

記

１　委託業務名　　徳島県立三好病院医事等業務
２　見積金額（消費税及び地方消費税を含まない額とする。）
　
	令和７年度

（令和７年１０月～
令和８年３月分）
	月額
	金
	
	円

	
	年額（６ヶ月分）
	金
	
	円

	令和８年度
	月額
	金
	
	円

	
	年額
	金
	
	円

	令和９年度
	月額
	金
	
	円

	
	年額
	金
	
	円

	令和１０年度

（４～９月分）
	月額
	金
	
	円

	
	年額（６ヶ月分）
	金
	
	円

	合　計
	金
	
	円


様式第８号
見積額積算明細書
（令和　　年度）
                                                                   　（単位：円）
	No
	業　務　区　分
	人数
	月額
	年額
	備考

	１
	（例）統括業務
	
	
	
	

	２
	（例）外来業務
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	

	６
	
	
	
	
	

	７
	
	
	
	
	

	８
	
	
	
	
	

	９
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	　　　合　　　計
	
	
	
	


· 年度ごとに作成すること。　
· 消費税及び地方消費税を含まない額を記入すること。

· 令和７年度及び令和１０年度は半年分（令和７年１０月～令和８年３月／令和１０年４月～９月）を記入すること。
様式第９号

令和　　年　　月　　日
徳島県立三好病院長　殿

参 加 辞 退 届
（提出者）住　　　所  　　　　　　 　　　　　　　　　　 　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　名称（商号）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
          　　　　　　　　　　　　　　
　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　
徳島県立三好病院医事等業務の委託に係る公募型プロポーザルの参加を辞退します。
	辞退する理由

	


担当部署：
   

　　     担当者氏名：

    
 　　　　　    
ＴＥＬ（　　　　　　　）　  　　-　
　　     ＦＡＸ(          )       -　　　　　　　　　　　　
様式第１０号

令和　　　年　　　月　　　日
徳島県立三好病院長　　殿

(提出者) 
住　　　　所
名称（商号）
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
現地説明会参加申込書

　　　徳島県立三好病院医事等業務の委託に係る公募型プロポーザルの現地説明会に参加します。
	役 職 名
	氏　　　　名
	備　考

	
	
	

	
	
	


担当部署：
   

　　     担当者氏名：

    
 　　　　　    

ＴＥＬ（　　　　　　　）　  　　-　
　　     ＦＡＸ(          )       -　　　　　　　　　　
