[bookmark: _Toc159501500]（様式１）
令和　　年　　月　　日　

参加申請書兼資格要件確認申請書

地方独立行政法人さんむ医療センター
　理事長　坂本　昭雄　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　 在 　地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　役職　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　E-mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

「床頭台及びコインランドリー等運営業務委託」の参加資格要件確認のため、必要書類を添付して申請します。
なお、「床頭台及びコインランドリー等運営業務委託 公募型プロポーザル実施要項」の「３ 参加資格要件及び業務実施上の条件」に規定する参加資格及び業務実施上の条件を満たしていることを誓約します。

〔添付書類〕
（1） 会社概要の分かるパンフレット
（2） 実績証明書（様式２）
（3） 過去３年度分の財務諸表（貸借対照表及び損益計算書）
（4） 企画提案書（正本１部、副本13部）








[bookmark: _Toc159501503]（様式２）
令和　　年　　月　　日　
実績証明書

地方独立行政法人さんむ医療センター
　理事長　坂本　昭雄　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　 在 　地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　役職　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞


平成26年度以降において、一般病床の許可病床数が199床以上である病院と、床頭台の新規導入業務及び運営業務（TVカード方式又は日額レンタル方式）を一体の契約として受託した実績を２件有しておりますので、下記により届け出ます。
[bookmark: _Hlk171626306]また、全国の公的医療機関への導入実績を、別添により届け出ます。
なお、当実績証明書及び別添により届け出る内容に偽りがないことを誓約いたします。

※公的医療機関とは医療法第31条で定義される病院を指し、導入実績とは床頭台の新規導入業務及び運営業務（TVカード方式又は日額レンタル方式）を一体の契約として受託した実績をいう。

記
	施設名
	施設所在地
	発注者
	業務概要
	契約期間
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1     （様式 １ ）   令和    年    月    日       参加申請書兼資格要件確認申請書     地方独立行政法人さんむ医療センター     理事長   坂本   昭雄   様                        所     在     地                                            商号又は名称                                            役 職                                            代表者氏 名                      ?                       担当者   氏   名                                               所   属                                               所在地                                               電   話                                               ＦＡＸ                                               E - mail                           「 床頭台及びコインランドリー等運営業務委託 」 の 参加資格要件確認のため、必要書類を添付して申 請 し ます。   なお、 「 床頭台及びコインランドリー等運営業務委託   公募型プロポーザル 実施要項 」 の 「 ３   参加資格 要件及び業務実施上の条件 」 に規定する参加資格 及び業務実施上の条件 を満たしていることを誓約しま す。     〔添付書類〕   （ア）   会社概要の分かるパンフレット   （イ）   実績証明書（様式 ２ ）   （ウ）   過去３年度分の財務諸表（貸借対照表及び損益計算書）   （エ）   企画提案書 （ 正本 １ 部 、 副本 13 部 ）                  

