（様式１）

プロポーザル参加申請書

令和　　年　　月　　日

（あて先）地方独立行政法人市立東大阪医療センター
理事長　　谷口　和博

住所
　

　　

商号又は名称


　　

代表者職及び氏名　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　

地方独立行政法人市立東大阪医療センター職員人事評価制度導入コンサルティング業務にかかるプロポーザルについて、実施要領に基づく書類を添えて参加申請します。
また、本参加申請をもって、要領等の記載内容を承諾し、参加資格を満たしている者であること及び添付書類の内容について真実と相違ないことを誓約します。

【添付書類】
　□会社概要・業務実績書（様式2）
□見積書（様式任意）
□業務実施体制書（様式3）
□誓約書（様式4）
　□納税証明書（国税）
□納税証明書　法人事業税 法人府(県)民税
※　担当者連絡先

	担当者氏名
	

	電話
	

	FAX
	

	メールアドレス
	


（様式２）
会社概要・業務実績書
	名称
	

	代表者職・氏名
	

	本社所在地
	

	支店等が契約相手方の場合は名称
	

	支店等が契約相手方の場合は所在地
	

	会社設立年月日
	

	資本金
	

	事業所数
	

	従業員数
	（　　　　　　年　　月　　日 現在）

	業務実績
	人事評価制度の構築・運用支援業務の実績について記入してください。
（１）５年以内に医療機関において実施したもの
　　　　　　　　　実績（計　　　　件）
（２）（１）のうち医療法第３１条に規定される公的病院において実施したもの
　　　　　　　　　実績（計　　　　件）

	直近の実績
	１
	病院名  （　　　　　　  　　　　　　　　　     　　　　（　　　　　床））

契約期間（　　　　年　　　月　　　日　～　　　　　年　　　月　　　日　）

対象職種（　医師　・　医師以外　）※該当するものに○印（複数可）

	
	２
	病院名  （　　　　　　  　　　　　　　　　     　　　　（　　　　　床））

契約期間（　　　　年　　　月　　　日　～　　　　　年　　　月　　　日　）

対象職種（　医師　・　医師以外　）※該当するものに○印（複数可）

	
	３
	病院名  （　　　　　　  　　　　　　　　　     　　　　（　　　　　床））

契約期間（　　　　年　　　月　　　日　～　　　　　年　　　月　　　日　）

対象職種（　医師　・　医師以外　）※該当するものに○印（複数可）

	
	４
	病院名  （　　　　　　  　　　　　　　　　     　　　　（　　　　　床））

契約期間（　　　　年　　　月　　　日　～　　　　　年　　　月　　　日　）

対象職種（　医師　・　医師以外　）※該当するものに○印（複数可）

	
	５
	病院名  （　　　　　　  　　　　　　　　　     　　　　（　　　　　床））

契約期間（　　　　年　　　月　　　日　～　　　　　年　　　月　　　日　）

対象職種（　医師　・　医師以外　）※該当するものに○印（複数可）


（様式３）

業務実施体制書
【担当責任者】
	氏名
	

	役職名
	

	コンサルティング経験年数
	

	主な実績

	NO.
	発注者
	業務名
	業務概要
	期間

	１
	
	
	
	

	２
	
	
	
	

	３
	
	
	
	

	４
	
	
	
	

	５
	
	
	
	

	特記事項
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


【担当者】
	氏名
	主な実績

	
	発注者
	業務名
	業務概要

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


（様式４）
誓約書
地方独立行政法人　市立東大阪医療センター

理事長　谷口　和博　　様
以下のことを誓約します。
（１）地方自治法施行令（昭和２２年政令第１６号）第１６７条の４の規定に該当しない者であること。
（２）参加申込書提出の日において、会社法（平成１７年法律第８６号）第４７５条若しくは第６４４条の規定に基づく清算の開始、破産法（平成１６年法律第７５号）第１８条若しくは第１９条の規定に基づく破産手続開始の申立て、会社更生法（平成１４年法律第１５４号）第１７条の規定に基づく更生手続開始の申立て又は民事再生法（平成１１年法律第２２５号）第２１条の規定に基づく再生手続開始の申立てがなされた者でないこと。
（３）手形交換所による取引停止処分を受ける等経営状態が著しく不健全でない者であること。
（４）暴力団員による不当な行為の防止等に関する法律 （平成３年法律第７７号）第３２条第１項各号に掲げる者でないこと。
（５）上記の（１）から（４）の条件と相違する場合は、「地方独立行政法人市立東大阪医療センター職員人事評価制度導入コンサルティング業務にかかる公募型プロポーザル」の参加申込みを無効とされても異議のないこと。
令和　　年　　月　　日
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　
代業者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　印
（様式５）
辞退届
令和　　年　　月　　日
地方独立行政法人　市立東大阪医療センター

理事長　谷口　和博　　様
　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　　
代表者職・氏名　　　　　　　　　　　印
地方独立行政法人市立東大阪医療センター職員人事評価制度導入コンサルティング業務にかかる公募型プロポーザルについて、応募申込をしましたが、以下の理由により参加を辞退します。
（辞退理由）
以上









