（様式１）
プロポーザル応募申込書
2017年　月　日
町田市民病院
事業管理者　近藤　直弥　様
　プロポーザル参加資格を有することを誓約し、下記のとおり参加を申し込みます。

	契約件名
	町田市民病院医事業務委託（長期継続契約）

	提出者
	受 付 番 号
（東京電子自治体共同運営の電子調達サービスの受付票に記載されている10桁の番号
住        所
名称又は商号
代表者氏名　　　　　　　　　　    　　　　　　　　　　　　　 印
電話番号


	ご担当者名
（メールアドレス）

（電話番号）
	（　　－　　－　　）

	ＵＲＬ
	※御社の公式ホームページがない場合は記入不要


	受託実績
	全国における病院委託業務受託件数（直近3年間、一般病床200床以上）

　　　　　　
　　　　　　　　件


	
	全国における病院委託業務受託件数
（直近3年間、一般病床400床以上、ＤＰＣ会計請求事務実績）

　　　　　　　
　件

	
	

	添付書類
	1 受付票の写し
2 上記2013年度から2015年度の全受託実績を確認するものとして、病床数、病院名、所在地、業務実績（出来高・ＤＰＣ算定の状況）が確認できるもの（様式１－添付資料）。


　※代表者氏名の印は受付票に押印してあるものと同じものを押してください。
