資料５

（様式第１号）
令和　　年　　月　　日　

　　兵庫県病院事業　契約担当者
　　　病院事業管理者
　　　　杉　村　和　朗　様

住所　
商号又は名称　
代表者　
電話番号　
ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ　

参　加　表　明　書

　県立病院災害時安否確認システムに係るプロポーザル募集要項に基づくプロポーザルに参加したいので、参加表明書を提出します。


（様式第２号）

	提出者名
	




類似業務の受託実績に関する調書

　日本国内の官公庁、独立行政法人、地方独立行政法人、医療機関（病床数300床以上）等における災害時安否確認システムの導入実績について記載してください。
	受託機関名
	職員数
	職員の異動の有無
	所在地
	契約年月日
	継続契約年数
	業務内容

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



（様式第３号）
令和　　年　　月　　日　

　　兵庫県病院事業　契約担当者
　　　病院事業管理者
　　　　杉　村　和　朗　様

住所　
商号又は名称　
代表者　
電話番号　
ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ　

誓　約　書



当社は下記に掲げる要件をすべて満たしている者であることを誓約します。

・地方自治法施行令（昭和22年政令第16号）第167条の４の規定に基づく県の入札参加資格制限基準による資格制限を本公告の日から企画提案書の受付期間の末日までの間において受けていない者である。
・兵庫県の指名停止基準に基づく指名停止を、本公告の日から企画提案書の受付期間の末日までの間においてなされていない者である。
・会社更生法（平成14年法律154号）に基づく更生手続開始の申立て及び民事再生法（平成11年法律第225号）に基づく再生手続開始の申立てが本公告の日から企画提案書の受付期間の末日までの間においてなされていない者である。
・暴力団排除条例（平成22年兵庫県条例第35条）第２条第１号に規定する暴力団、同条第３号に規定する暴力団員又は暴力団排除条例施行規則（平成23年兵庫県公安委員会規則第２号）第２条各号に規定する暴力団及び暴力団員と密接な関係がない者である。











（様式第４号）
※ 兵庫県税の課税実績がない場合のみ添付
※　過去に兵庫県税の課税実績がある場合は、本様式ではなく、兵庫県の県税事務所が発行する「納税証明書（３）」（滞納がないことの証明書）を添付してください。






令和　　年　　月　　日　

　　兵庫県病院事業　契約担当者
　　　病院事業管理者
　　　　杉　村　和　朗　様

住所　
商号又は名称　
代表者　
電話番号　
ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ　

誓　約　書



下記の事項について相違ないことを誓約します。
・兵庫県税（個人県民税及び地方消費税を除く全ての税目）について課税実績がないこと。

【法人県民税及び法人事業税が課されない理由】
（該当するものにチェックを入れてください。）
□ 公益法人等であり収益事業を行っていないため（法人税法第150条の規定による収益事業開始届を所轄税務署に提出していない。）。
□ 兵庫県内に事務所又は事業所を有しないため。

・収益事業の開始等により、兵庫県税が課された場合には、納期内に確実に納付すること。








（様式第５号）
令和　　年　　月　　日　

　　兵庫県病院事業　契約担当者
　　　病院事業管理者
　　　　杉　村　和　朗　様

住所　
商号又は名称　
代表者　
電話番号　
ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ　

質　問　書

　県立病院災害時安否確認システムに係るプロポーザル募集要項に基づくプロポーザルについて、次のことを質問します。

	質　問　事　項

	


	


	


	


	




（担当者）
　　担当部署名
　　
　　電話番号

メールアドレス

氏名


（様式第６号）
令和　　年　　月　　日　

　　兵庫県病院事業　契約担当者
　　　病院事業管理者
　　　　杉　村　和　朗　様


住所　
商号又は名称　
代表者　
電話番号　
ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ　


企　　画　　提　　案　　書

　県立病院災害時安否確認システムに係るプロポーザル募集要項に基づき、企画提案書、企画提案書要約版及び添付資料を提出します。
　なお、記載内容は事実に相違ありません。


（様式第７号）
	会　　社　　概　　要

	商号又は名称
	

	代表者名
	

	設立年月日
	

	経歴・沿革
	

	資本金
	

	従業員数
	役員
	名

	
	正社員
	名

	
	パート・アルバイト等
	名

	本店所在地
	

	支店・営業所数
	ヶ所
	（うち県内　　　　　　ヶ所）

	業務内容
	


（様式第８号）
	提出者名
	



実施体制に関する提案書

下記項目について提案すること。

１　人員体制
（１）人員配置及び役割分担



（２）統括責任者（予定者）の氏名、資格等
　　①　氏名等
	氏名（ふりがな）
	居住地（市区町）
	生年月日・性別・年齢

	
	
	



②　統括責任者の資格
	資格名
	取得年月日

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



③　統括責任者の経歴
	企業名（職員数）
	従事内容・役割
	従事期間

	
	
	　年　月　日～　年　月　日

	
	
	　年　月　日～　年　月　日

	
	
	　年　月　日～　年　月　日

	
	
	　年　月　日～　年　月　日

	
	
	　年　月　日～　年　月　日

	
	
	　年　月　日～　年　月　日

	
	
	　年　月　日～　年　月　日

	
	
	　年　月　日～　年　月　日



（３）　業務従事者（予定者）の資格、実績等
　　①　業務従事者の資格取得状況
	資格名
	人数

	プロジェクトマネージャ試験
	

	情報セキュリティマネジメント試験
	

	ネットワークスペシャリスト試験
	

	基本情報技術者試験
	



②　業務従事者の実績
	
	人数

	日本国内の官公庁、独立行政法人、地方独立行政法人、医療機関（病床数300床以上）等で災害時安否確認システム導入を支援した事がある
	

	上記以外で、災害時安否確認システム導入を経験したことがある
	



（４）　業務従事者の配属条件・資質
（提案者が業務従事者を事務局等に配属するにあたっての条件や求める資質（業務実績や資格の有無等）についての考え方）




２　企業体制
（１）　コンプライアンス体制




（２）　個人情報保護体制
　　　①　個人情報保護の考え方・取り組み



　　　②　個人情報保護体制




（様式第９号）
令和　　年　　月　　日　

　　兵庫県病院事業　契約担当者
　　　病院事業管理者
　　　　杉　村　和　朗　様

住所　
商号又は名称　
代表者　
電話番号　
ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ　

プ　ロ　ポ　ー　ザ　ル　参　加　辞　退　届

　県立病院災害時安否確認システムに係るプロポーザル募集要項に基づくプロポーザルへの参加を辞退します。

（辞退理由）

1

