様式第１号
参加資格確認申請書
令和　　年　　月　　日
地方独立行政法人佐賀県医療センター好生館
理事長　樗木　等　様
佐賀県医療センター好生館入院セットサービス提供業務に係る企画提案競技（プロポーザル方式）に応募したいので、関係書類を添えて届出します。
なお、参加資格要件を全て満たしていること並びに本申請書及び添付書類の記載事項は、事実と相違ないことを誓約します。
	商号又は名称
	

	代表者職氏名
	                      　　　　　　　　　　　　印

	所在地
	

	連絡担当部署名
	

	連絡担当者氏名
	

	電話番号
	

	ファクシミリ
	

	E－mail
	


様式第２号
企業概要書
	商号又は名称
（企業名）
	　

	代表者職氏名
	　

	所　在　地
	　

	会社設立年月日
	　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	資本金の額
	　　　　　　　　　　　　　　　　千円

	売　上　高
	直近第２年度分

（自）　　年　　月　　日

（至）　　年　　月　　日
	直近第１年度分

（自）　　年　　月　　日

（至）　　年　　月　　日

	
	　千円　
	千円　　　

	自己資本比率
・流 動 比 率
	自己資本比率（直近第１年度）
	流動比率（直近第１年度）

	
	　　　　　　　％
	　　　　　　　％

	従 業 員 数
	正社員
	契約社員
	パート社員
	その他
	計

	
	
	
	
	
	

	主な事業内容
	

	認定資格の保有
（提携先を含む）
	①医療関連サービスマーク（寝具類洗濯業務）　有　・　無　　
②衛生基準認定　 有　・　無

	入院ｾｯﾄ取扱開始日
	 　　　　　　　年　　　　月　　　日


　　※必要に応じ適宜パンフレット等を添付すること
　　 認定資格については、認定証書の写しを添付すること
様式第３号
業務実績書

入院セットサービス提供業務実績（病床数２００床以上）
（過去３年間（令和４年度～令和６年度）における主な契約先病院）

	№
	病　院　名
（契約期間）
	所在地
（市町村名）
	病床数
(200床以上)
	年間
利用者数
	備考

	1
	(　    年　月　日
～  　  年　月　日)
	
	
	
	

	2
	(　    年　月　日

～  　  年　月　日)
	
	
	
	

	3
	(　    年　月　日

～  　  年　月　日)
	
	
	
	

	4
	(　    年　月　日

～  　  年　月　日)
	
	
	
	

	5
	(　    年　月　日

～  　  年　月　日)
	
	
	
	


　※　契約書の写しを添付すること
（契約当事者双方の名称、契約期間、業務内容（入院セット構成、実施体制・業務フロー等）が分かる部分を抜粋）
· 病床数が多い病院順に記入すること
· 契約期間の全部または一部が、令和4年度から令和6年度のいずれかの年度に含まれているものを記入すること。
様式第４号
質　問　書
	商号又は名称
	

	担当者氏名
	
	電話番号
	

	E-mail
	

	番　号
	質　問　内　容

	１
	

	２
	

	３
	

	４
	

	５
	


