【様式１】
平成30年度　旧総合医療センター外周仮囲い賃貸借業務
受託者募集公募型プロポーザル方式受託者募集　現場説明会参加申込書
平成　　　年　　　月　　　日　
地方独立行政法人奈良県立病院機構
理事長　　上田　　裕一　様
所在地　　　　　　  　　　　　　　　　　

商号又は名称　　　  　　　　　　　　　　

代表者職氏名　　　 　　　　　　　　eq \o\ac(○,印)　

　平成30年度旧総合医療センター外周仮囲い賃貸借業務に係る公募型プロポーザル方式受託者募集についての現場説明会に参加したいので申し込みます。
　説明会参加者

	貴社名
	

	出席者
	所属
	

	
	氏名
	

	
	所属
	

	
	氏名
	

	
	所属
	

	
	氏名
	

	連絡先
	TEL
	

	
	FAX
	

	
	E-Mail
	

	質問事項
	


※　平成30年6月20日(水)　正午締切
FAXまたはメールにて本様式を送付後、必ず電話にて連絡をお願いします。

《送付先》

地方独立行政法人奈良県立病院機構法人本部事務局　（担当：龍見・浦野）
電話番号：0742-81-3400　　FAX：0742-81-3404
電子ﾒｰﾙ：urano-yoshiji@nara-pho.jp
【様式２】
平成30年度　旧総合医療センター外周仮囲い賃貸借業務
受託者募集公募型プロポーザル参加表明書
平成　　　年　　　月　　　日　
地方独立行政法人奈良県立病院機構
理事長　　上田　　裕一　様
所在地　　　　　　  　　　　　　　　　　

商号又は名称　　　  　　　　　　　　　　

代表者職氏名　　　 　　　　　　　　eq \o\ac(○,印)　

　平成30年度旧総合医療センター外周仮囲い賃貸借業務仕様書及び平成30年度旧総合医療センター外周仮囲い賃貸借業務プロポーザル実施要項の内容を了解し、平成30年度旧総合医療センター外周仮囲い賃貸借業務に係る公募型プロポーザル方式受託者募集に参加することを表明します。
　連絡先

	住　　所
	

	電話番号
	

	FAX番号
	

	電子メール
	

	担当者
	所　属
	

	
	氏　名
	

	
	
	


※　平成30年7月3日(火)　正午締切
FAXまたはメールにて本様式を送付後、必ず電話にて連絡をお願いします。

《送付先》

地方独立行政法人奈良県立病院機構法人本部事務局　（担当：龍見・浦野）
電話番号：0742-81-3400　　FAX：0742-81-3404
電子ﾒｰﾙ：urano-yoshiji@nara-pho.jp
【様式３】
平成30年度　旧総合医療センター外周仮囲い賃貸借業務
受託者募集公募型プロポーザル参加申込書
平成　　　年　　　月　　　日　
地方独立行政法人奈良県立病院機構
理事長　　上田　　裕一　様
所在地　　　　　　  　　　　　　　　　　

商号又は名称　　　  　　　　　　　　　　

代表者職氏名　　　 　　　　　　　　eq \o\ac(○,印)　

　平成30年度旧総合医療センター外周仮囲い賃貸借業務仕様書及び平成30年度旧総合医療センター外周仮囲い賃貸借業務プロポーザル実施要項の内容を了解し、平成30年度旧総合医療センター外周仮囲い賃貸借業務に係る公募型プロポーザル方式受託者募集に参加したいので、関係書類を添えて申し込みます。
　添付書類

１．企画提案書
２．事業者概要書【様式４】

３．同種又は類似業務受注実績【様式５】

４．業務実施体制【様式６】

５．見積書
６．奈良県物品購入等競争入札参加資格を有することを証明する書類

　連絡先

	住　　所
	

	電話番号
	

	FAX番号
	

	電子メール
	

	担当者
	所　属
	

	
	氏　名
	

	
	
	


	 提案資格の有無


	 □ 提案資格（ア）～（エ）を全て満たしていることを申告します。

※提案資格を確認して □ にチェックしてください。




【様式４】
事業者概要書
平成　　　年　　　月　　　日　
地方独立行政法人奈良県立病院機構
理事長　　上田　　裕一　様
所在地　　　　　　  　　　　　　　　　　

商号又は名称　　　  　　　　　　　　　　

代表者職氏名　　　 　　　　　　　　eq \o\ac(○,印)　

	　名　称　等　


	商号又は名称

代表者職氏名

所在地　　〒

連絡責任者　職・氏名

TEL　　　　　　　　　　　　　　　　FAX

E-mail


	設立年月
	　　　　年　　月
	資本金
	　　　　　　　万円
	従業員
	人



	　 本業務の

　 実施体制
	　本業務に従事する労働者数　　　　人



	　 備　　考


	

	
	


　※　提案者の団体等の概要がわかる資料（定款、役員名簿、パンフレット等）を添付。

【様式５】
同種又は類似業務受注実績
平成　　　年　　　月　　　日　
地方独立行政法人奈良県立病院機構
理事長　　上田　　裕一　様
所在地　　　　　　  　　　　　　　　　　

商号又は名称　　　  　　　　　　　　　　

代表者職氏名　　　 　　　　　　　　eq \o\ac(○,印)　

	 受託業務名 
	
	 発注者名
	

	  受託期間  
	
	 受託金額
	

	  概　　要  


	

	
	


	 受託業務名
	
	 発注者名
	

	  受託期間
	
	 受託金額
	

	  概　　要


	

	
	


	 受託業務名 
	
	 発注者名
	

	  受託期間  
	
	 受託金額
	

	  概　　要  


	

	
	


※該当業務の契約書（表紙）の写しなど、契約締結が分かる書類を添付すること
【様式６】
業務実施体制
平成　　　年　　　月　　　日　
地方独立行政法人奈良県立病院機構
理事長　　上田　　裕一　様
所在地　　　　　　  　　　　　　　　　　

商号又は名称　　　  　　　　　　　　　　

代表者職氏名　　　 　　　　　　　　eq \o\ac(○,印)　

	  　　　総括責任者
	　　　　担当する業務
	　　　　　業務実績

	　氏　名
	
	

	　年　齢                 歳
	
	

	　実務経験年数           年
	
	

	保有する資格


	
	

	
	
	


	  　　　担　当　者
	　　　　担当する業務
	　　　　　業務実績

	　氏　名
	
	

	　年　齢                 歳
	
	

	実務経験年数           年
	
	

	保有する資格


	
	

	　氏　名
	
	

	　年　齢                 歳
	
	

	実務経験年数           年
	
	

	保有する資格


	
	

	
	
	


【様式７】
平成30年度　旧総合医療センター外周仮囲い賃貸借業務
プロポーザル実施要項等に係る質問票
平成　　　年　　　月　　　日　
地方独立行政法人奈良県立病院機構
理事長　　上田　　裕一　様
所在地　　　　　　  　　　　　　　　　　　

商号又は名称　　　  　　　　　　　　　　　

代表者職氏名　　　 　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
平成30年度旧総合医療センター外周仮囲い賃貸借業務仕様書及び平成30年度旧総合医療センター外周仮囲い賃貸借業務プロポーザル実施要項について、下記の事項を質問いたします。
記
	質問事項：（できるだけ詳細に記入してください）



	


※　平成30年7月3日(火)　正午締切
FAXにて本様式を送付後、必ず電話にて連絡をお願いします。

《送付先》

地方独立行政法人奈良県立病院機構法人本部事務局　（担当：龍見・浦野）
電話番号：0742-81-3400　　FAX：0742-81-3404
