（様式1）
令和　　年　　月　　日

参加意向申出書

奈良県総合リハビリテーションセンター
院長　　林　雅弘　　宛

　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　会社名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　㊞



入院セットレンタル提供業務に係るプロポーザルに参加したいので、
参加意向申出書を提出します。
　また、参加資格要件をすべて満たすことを誓約いたします。
　






　　　　　　　　　　　　【担当者および連絡先】

　　　　　　　　　　　　　担当者所属                                   
　　　　　　　　　　　　　担当者職氏名                                  
　　　　　　　　　　　　　電話番号（内線）                                       
　　　　　　　　　　　　　FAX番号                                                    
　　　　　　　　　　　　　E-mail                                       





（様式２）
令和　　年　　月　　日

質　問　書

奈良県総合リハビリテーションセンター
院長　　林　雅弘　　宛

　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　会社名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　㊞

　入院セットレンタル提供業務に係るプロポーザルに係る企画提案について、次のとおり質問します。
	質問事項











※質問事項には、該当資料名・ページ・該当項目等、どの項目に対する質問であるかを確認しやすいよう記述してください。

　　　　　　　　　　　　【担当者および連絡先】

　　　　　　　　　　　　　担当者所属                                   
　　　　　　　　　　　　　担当者職氏名                                  
　　　　　　　　　　　　　電話番号（内線）                                       
　　　　　　　　　　　　　FAX番号                                                    
　　　　　　　　　　　　　E-mail                                    　　

（様式３）

企　画　提　案　書

令和　　年　　月　　日
奈良県総合リハビリテーションセンター
院長　林　雅弘　　宛

　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　会社名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　㊞


入院セットレンタル提供業務について、必要書類を添えて企画提案書を提出します。
なお、企画提案内容は本業務の仕様書に記載された要件を満たしており、
仕様書外の提案内容も含め、すべて記載事項は事実と相違ないことを誓約します。







【担当者および連絡先】

　　　　　　　　　　　　　担当者所属                                   
　　　　　　　　　　　　　担当者職氏名                                  
　　　　　　　　　　　　　電話番号（内線）                                       
　　　　　　　　　　　　　FAX番号                                                    
　　　　　　　　　　　　　E-mail                                       


（様式４）
会　社　概　要
令和　　年　　月　　日現在
	会社名
	


	所在地
	


	設立年月日
	
　　　　年　　月　　日

	資本金
	


	従業員数
	


	業務担当拠点
	名　称


	
	所在地


	※公的認証等取得状況
	




	会社の業務概要
	










※医療関連サービスマークの認定等の公的認証等を取得している場合は、登録証等の写しを添付してください。

※会社概要がわかる資料（定款、役員名簿、パンフレット等）を添付してください。

（様式５）
業　務　実　績　報　告　書
商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　
	業務名
	

	委託者
	
	病床数
	

	履行期間
	令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日

	業務内容
	※提供内容等

	

	業務名
	

	委託者
	
	病床数
	

	履行期間
	令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日

	業務内容
	

	

	業務名
	

	委託者
	
	病床数
	

	履行期間
	令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日

	業務内容
	

	

	業務名
	

	委託者
	
	病床数
	

	履行期間
	令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日

	業務内容
	

	

	業務名
	

	委託者
	
	病床数
	

	履行期間
	令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日

	業務内容
	


· 令和４年度から令和６年度について、同種の本業務実績を全て記入してください。
　　　５件以上ある場合は、複写の上ご記入ください。

　※　契約書の写しを添付してください。
