
様式集

様式－１　　　参加表明に関する質問書
様式－２　　　プロポーザル参加表明書
様式－３　　　企画提案書等提出に関する質問書
様式－４　　　プロポーザル参加辞退届
様式－５　　　プロポーザル参加資格確認結果通知書
様式－６　　　プロポーザル企画提案書等審査結果通知書
様式―７　　　会社概要書
様式―８　　　企画提案書
様式―９　　　同種業務実績表
様式―１０　　実施体制調書及び個人情報保護に係る体制と職員研修状況
様式―１１　　見積書

様式－１
○○年○○月○○日　
（宛先）富士市立中央病院
事業管理者　児島　章
住所又は所在地
商号又は名称
代表者職・氏名
担当者所属

担当者氏名

電話番号

電子メール

参加表明に関する質問書
１　業務名　　富士市立中央病院診療費等未収金回収業務
上記案件に関する実施要領等について、次のとおり質問します。
	Ｎｏ
	実施要領等
ﾍﾟｰｼﾞ番号
	質問事項

	１
	
	

	２
	
	

	３
	
	

	４
	
	

	５
	
	


【注】１ページ以上にわたる場合は、同書式にてページを適宜追加してください。
様式－２
○○年○○月○○日　
（宛先）富士市立中央病院
事業管理者　児島　章
住所又は所在地
商号又は名称
代表者職・氏名
プロポーザル参加表明書
富士市立中央病院診療費等未収金回収業務に係るプロポーザルに参加したいので、関係書類を添えて申し込みます。
なお、プロポーザル実施要領に示す参加資格要件のすべてを満たすとともに、本表明書及び下記の添付書類の内容について、事実と相違ないことを誓約いたします。
記
１　提出書類
	No.
	書類の名称
	部数

	1
	プロポーザル参加表明書
	１部

	2
	会社概要書
	１部

	3
	事業所等の概要を紹介した冊子（作成されている場合のみ）
	７部

	4
	弁護士の資格を有することを証明する書類の写し
	１部

	5
	弁護士法人にあっては、履歴事項全部証明書の写し（申請日前の３カ月以内もの）
	１部



２　担当者連絡先
	所在地
	

	所属部署
	

	担当者職名・氏名
	

	電話番号
	

	電子メール
	


様式－３
○○年○○月○○日　
（宛先）富士市立中央病院
事業管理者　児島　章
住所又は所在地
商号又は名称
代表者職・氏名
担当者所属

担当者氏名

電話番号

電子メール

企画提案書等提出に関する質問書
１　業務名　　富士市立中央病院診療費等未収金回収業務
上記案件に関する企画提案書等の提出について、次のとおり質問します。
	Ｎｏ
	資料名

ﾍﾟｰｼﾞ番号
	質問事項

	１
	
	

	２
	
	

	３
	
	

	４
	
	


【注】１ページ以上にわたる場合は、同書式にてページを適宜追加してください。

様式－４
○○年○○月○○日　
（宛先）富士市立中央病院
事業管理者　児島　章
住所又は所在地
商号又は名称
代表者職・氏名
担当者所属

担当者氏名

電話番号

電子メール

プロポーザル参加辞退届
○○年○○月○○日付けで応募した富士市立中央病院診療費等未収金回収業務に係るプロポーザルについて、参加を辞退します。

様式－５
○○年○○月○○日　
商号又は名称

代表者職・氏名
富士市立中央病院
事業管理者　児島　章
プロポーザル参加資格確認結果通知書
次の件について、参加資格確認結果を通知します。
１　業務名　富士市立中央病院診療費等未収金回収業務
２　結果
⑴　資格を有することを認めます。
⑵　次の理由により、資格を有することを認められません。

理由　○○○○○○○○○○のため
※　２の理由について説明を求める場合は、○○年○○月○○日までに富士市立中央病院事務部医事課へその旨を記載した書面（任意書式）を提出してください。
様式－６
○○年○○月○○日　
商号又は名称

代表者職・氏名
富士市立中央病院

事業管理者　児島　章　
プロポーザル企画提案書等審査結果通知書
次の件について、参加資格確認結果を通知します。
１　業務名　富士市立中央病院診療費等未収金回収業務
２　結果
⑴　最適であると特定しました。
契約等の手続きにつきましては、別途連絡します。
⑵　次の理由により、特定しませんでした。

理由　○○○○○○○○○○のため
※　２の理由について説明を求める場合は、○○年○○月○○日までに富士市立中央病院事務部医事課へその旨を記載した書面（任意書式）を提出してください。
様式－７
会 社 概 要 書
令和　　年　　月　　日　
１　商号又は名称
２　代表者氏名
３　資本金　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
４　設立　　　　　　　　　　　年　　　　　　月
５　株式上場の有無　　　　　　　　有　　・　　無
６　富士市競争入札参加資格　　　　有　　・　　無
７　特記事項
様式－８
令和　　年　　月　　日　
（宛先）富士市立中央病院
事業管理者　児島　章

住所又は所在地
商号又は名称
代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
担当者所属

担当者氏名

電話番号

電子メール

企　画　提　案　書

富士市立中央病院診療費等未収金回収業務プロポーザルに参加するにあたり、下記のとおり企画提案書を提出します。

１　委託業務名

富士市立中央病院診療費等未収金回収業務
２　提出書類
富士市立中央病院診療費等未収金回収業務プロポーザル実施要領第14に定める次の評価項目については、別添「企画提案書」を評価項目ごとにそれぞれ作成し、提出資料とする。
【評価項目】

① 方針

② 方法

③ 苦情・トラブルへの対応

④ その他
様式－１１
令和　　年　　月　　日　
（宛先）富士市立中央病院
事業管理者　児島　章

住所又は所在地
商号又は名称
代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
担当者所属

担当者氏名

電話番号

電子メール

富士市立中央病院診療費等未収金回収業務
プロポーザル見積書

富士市立中央病院診療費等未収金回収業務に係る手数料率
１．項　目　：　委託する回収対象債権に対する成功報酬の割合
２．手数料率　：　回収した債権額の　　　　　　　．　　　％
【留意事項】
・成功報酬の割合には、提案した業務に必要な費用及び付随する事務費その他一切の諸経費を含んだものとする。
　・債権額については消費税及び地方消費税を含んだ金額とする。
　・成功報酬の割合は法的措置を除く。
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