　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

様式１

　　　　　　　　　　　　　　参　加　申　込　書

　鹿児島県立姶良病院診療報酬請求業務等委託プロポーザルに参加を申し込みます。

　なお，鹿児島県立姶良病院診療報酬請求業務等委託プロポーザル実施要領の４「応募資格」に掲げる要件をすべて満たしていることを誓約します。

　令和　　年　　月　　日

　鹿児島県立姶良病院長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　申込者住所

　　　　　　　　　　　　　　　　法人名

　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名 　　　                     印

                                    担当者所属

　　　　　　　　　　　　　　　　　〃　職・氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

                                          ｆａｘ番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Eﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ

様式２

　　　　　　　　　　　　質　　　　問　　　　書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　鹿児島県立姶良病院長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名

                                          担当者所属

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〃　職・氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

                         　                     ｆａｘ番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Eﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ

	質問事項

	

	


　※質問書の受付期間　令和2年11月15日（月）～令和2年12月3日（金）

　　　　　　　　　　　　　　　　　提出先　鹿児島県立姶良病院　経営課

　　　　　　　　　　　　　　　　　ｆａｘ　０９９５－６５－８０４４

　　　　　　　　　　　　　　　　　Ｅメールair-hos-keiei@pref.kagoshima.lg.jp

様式３

　　　　　　　　　　　　　辞　　　退　　　届

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　鹿児島県立姶良病院長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　申込者住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　                   印

　令和　年　月　日付けで鹿児島県立姶良病院診療報酬請求業務等委託プロポーザルへの参加を申し込みましたが，都合により辞退します。

                                          担当者所属

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　〃　職・氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 電話番号

                                                  ｆａｘ番号

　　　　　　　　　　   　　　　　　　　　　　 Eﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ

様式４

　　　　　　鹿児島県立姶良病院診療報酬請求業務等委託企画提案応募申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　鹿児島県立姶良病院長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申込者住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　               印

　鹿児島県立姶良病院診療報酬請求業務等委託プロポーザル実施要領の条件を了解し，下記の提出書類を添えて応募します。

記

１　提出書類

　(1)  鹿児島県立姶良病院診療報酬請求業務等委託企画提案応募申請書

　(2)  会社概要及び業務受託実績

　(3)　企画提案書

　(4)　委託業務見積書

　(5)  納税証明書（鹿児島県が発行する県税について未納がないことの証明）

２　提出部数　

　　正本　１部，副本　９部

                                             担当者所属

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〃　職・氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

                                    　　             ｆａｘ番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　Eﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ

様式５

　　　　　　　　　　　　　見　　　積　　　書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　鹿児島県立姶良病院長　殿

                                        申込者住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　   　　　　　　　　　印

　鹿児島県立姶良病院診療報酬請求業務等委託について，次のとおり見積もります。

　　　　　　　見積金額　　一金      　　　　　　　円

※委託期間の始期から終期まで（３年間）の総額を消費税抜きで見積もること。

