
様式１


　川西赤十字病院
　　院長　　酒井　龍一　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

会 社 名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　印


川西赤十字病院医療情報システムの導入
にかかるプロポーザル参加表明書


私は、標記プロポーザルに参加を希望しますので、競争入札資格認定通知（競争入札参加資格申請書）を添えて申し込みます。


　　　　　　　　　　　　[担当者]
	部署名
	

	役　職
	

	氏　名
	

	ＴＥＬ
	

	ＦＡＸ
	

	E-mail
	



提出先FAX：0267-53-5901


　川西赤十字病院　事務部会計課　あて
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
質問書

会社名　　　　　　　　　　　　　

川西赤十字病院医療情報システムの導入にかかるプロポーザルについて、下記の事項について質問いたします。
	No.
	該当資料
	質問事項
	詳細

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	様式２


	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	


・No.については、確認時に使用する番号であり、１から連番付与すること
・該当資料について、質問事項がどの資料に該当するのか記載すること（公示、説明書、基本要求仕様書、企画提案書等作成要領、その他）
　・質問項目が多数ある場合は、行を追加して記入すること。

	担当者名
	

	ＴＥＬ
	

	ＦＡＸ
	

	E-mail
	




川西赤十字病院医療情報システムの導入企画提案提出書様式３


令和　年　月　日

　川西赤十字病院
　　院長　　酒井　龍一　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

会 社 名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　印


　標記導入業者選定にかかるプロポーザルについて、下記の関係書類を添えて提案します。

記
＜関係書類＞
１　応札技術仕様書（別紙様式４）
２　導入実績調書（別紙様式５）
３　業務実施体制（別紙様式６）
４　企画提案書
５　提案見積書・内訳書（基本要求仕様書〇ページ参照）
６　参考見積書・内訳書
７　付属資料


	担当者名
	

	ＴＥＬ
	

	ＦＡＸ
	

	E-mail
	




導入実績調書様式５


[bookmark: _Hlk124943568]会社名　　　　　　　　　　　　　

過去３年間の医療情報システムの導入実績について
	医療施設名
（都道府県名・病床数）
	概算金額
	主な
部門システム
	稼動時期
（導入期間）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


　　・本導入は、１００床以上の医療機関における基幹システムの導入実績についてのみ記載すること。
・概算金額が契約等により公表できない場合は、その旨を記載すること。
　　・主な部門システムは、その導入規模（金額）が大きいものから３つ程度記載すること。
　　・稼動時期については西暦年・月（例：2020年10月）を記載し、導入期間については契約から稼働までの期間（例：10ケ月）を記載すること。




導入実施体制様式６


会社名　　　　　　　　　　　　　

１　実施体制図
	





２　総括責任者の実績等
	氏　　名
	
	業務経験年数
(うち貴社での経験年数)
	
（　　　　　　）

	職種・資格
(取得年月日)
	

	本導入で担当する役割及び業務内容
	

	主な業務経験
(当該業務での役割や業務内容を具体的に記載)
	



３　主任担当者の実績等
	氏　　名
	
	業務経験年数
(うち貴社での経験年数)
	
（　　　　　　）

	職種・資格
(取得年月日)
	

	本導入で担当する役割及び業務内容
	

	主な業務経験
(当該業務での役割や業務内容を具体的に記載)
	




