様式１
平成　　　年　　　月　　　日

公募要領等に関する質問書

りんくう総合医療センター　御中

（質問者）

所在地

商号又は名称

所属

担当者氏名

連絡先　電話番号

　　　　FAX番号

　　　　電子メールアドレス

「医療情報システム運用管理業務委託」に関する公募要領等について以下の質問がありますので、本紙を提出します。

	番号
	ページ
	タイトル
	質　　　　　　問

	
	
	
	


注）質問事項は本様式１枚につき１問とし、簡潔にとりまとめて記載する。また、質問数が複数の場合、通しの質問番号を明記すること。
様式2
平成　　　年　　　　月　　　　日

参加表明書

地方独立行政法人　りんくう総合医療センター
理事長　　八木原　俊克　殿　

（申請者）
所　　在　　地

商号又は名称

代　表　者　名

印　

（連絡責任者または担当者）
所　　属
氏　　名

所在地
電　　話

e-mail

Ｆ　Ａ　Ｘ

上記のとおり、地方独立行政法人 りんくう総合医療センターが行う「医療情報システム運用管理業務委託」への参加表明を申請致します。
「医療情報システム運用管理業務委託　公募要項」における「（２）応募者の備えるべき参加資格要件」
を全て満たしていること、並びに応募提出書類の記載事項および添付書類について事実と相違ないことを
誓約します。

また、「医療情報システム運用管理業務　公募要項」における「４．その他　（４）応募の無効」のいずれかに反した場合は、参加表明の取り消しをされても何ら異議の申立てをしません。
様式4
業務実績書
応募者名

印
業務実績について、下記の各項目を記入すること。
なお、事例については、一般病床300床以上の急性期病院における事例とする。
	実績数
(件数)


	大阪府内
	件数：　　　　　　　　　　　　　　　　　　件

	
	
	【経営主体別件数】

自治体病院等：　　　　　　　　　　　　　　　　件　
国公立･公的・独立行政法人病院等：　　　　　　　件　
民間病院：　　　　　　　　　　　　　　　　　　件　

	
	近畿圏内
	件数：　　　　　　　　　　　　　　　　　　件

	
	
	【経営主体別件数】

自治体病院等：　　　　　　　　　　　　　　　　件　

国公立･公的・独立行政法人病院等：　　　　　　　件　

民間病院：　　　　　　　　　　　　　　　　　　件　

	
	全国
	件数：　　　　　　　　　　　　　　　　　　件

	
	
	【経営主体別件数】

自治体病院等：　　　　　　　　　　　　　　　　件　

国公立･公的・独立行政法人病院等：　　　　　　　件　

民間病院：　　　　　　　　　　　　　　　　　　件　


