（様式１）
令和　　年　　月　　日
大和市長　あて
所　 在 　地
商号又は名称
代表者職氏名　　　　　　　　　　　
プロポーザル参加申込書
次の件について、プロポーザルへの参加を申し込みます。
件名：大和市立病院施設保全計画策定業務委託
１　参加申込者
	商号又は名称
	


２　書類送付先及び担当部署等
	担当部署名
	

	担当者氏名
	（フリガナ）

	
	

	所在地
	〒　　　－


	電話・ＦＡＸ番号
	ＴＥＬ　　　－　　　－
ＦＡＸ　　　－　　　－

	電子メールアドレス
	　　　　　＠


（様式２）
誓　約　書
下記の資格要件について事実と相違ないことを誓約します。なお、誓約後に事実と相違する事実が明らかになったときは、大和市立病院施設保全計画策定業務委託において失格又は参加者としての決定を取り消されることになっても異存はありません。
記
１　許可病床数が３４０床以上の病院において、業務実績がある者であり、２年以内に銀行又は手形交換所の取引停止処分を受けていません。（ただし、会社更生法（平成１４年法律第１５４号）の規定による更生手続開始の申立て又は民事再生法（平成１１年法律第２２５号）の規定による再生手続開始の申立てがなされている者であって、当該手続開始の決定後に大和市入札参加資格の認定を受けた者を除く。）
２　取引銀行において不渡手形及び不渡小切手を出していません。
３　所有する資産に対し、債務不履行による仮差押命令、差押命令、保全差押又は競売手続の開始決定がなされていません。
４　地方自治法施行令（昭和２２年政令第１６号）第１６７条の４の規定に該当していません。
５　大和市から指名停止措置を受けていません。
６　国税及び地方税の滞納はありません。
７　暴力団員による不当な行為の防止等に関する法律（平成３年法律第７７号）第２条第２号に規定する暴力団、その他集団的又は常習的に暴力的不法行為を行うおそれがある組織の利益になる活動を行う者ではありません。
以上
大和市長　あて
令和　　年　　月　　日
所　 在 　地　　　　　　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（様式３）
調査書
	会社名

	

	所在地（本社）

	

	所在地
（本市至近の支店又は営業所）

	

	電話番号（本社）

	

	電話番号
（本市至近の支店又は営業所）
	

	会社創設年

	

	創業年数

	

	資本金

	

	従業員数（全体）

	

	従業員数
（本市至近の支店又は営業所）
	

	会社理念

	

	主な事業内容

	


（様式４）
令和　　年　　月　　日
（商号又は名称）
（代表者職氏名）　様
大和市長　　　　　　　　　　
参加資格確認結果通知書
次の件について、プロポーザルへの参加資格確認結果を通知します。
件名：大和市立病院施設保全計画策定業務委託
□資格を有することを認めます。
募集要領等を熟読のうえ企画提案書を提出してください。
　　□次の理由により、資格を有することを認められません。
　　　理由：
この決定について説明を求める場合は、令和　　年　　月　　日までに担当課にお問合せください。
　　　　　　　　　　　　　　　【担　当】
　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　〒242－8602
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 神奈川県大和市深見西八丁目３－６
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 大和市立病院 病院総務課 施設用度係
　　　　　　　　　　　　　　　　電　話　０４６－２６０－０１１１
　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　０４６－２６０－３３６６
　　　　　　　　　　　　　　　
（様式５）
令和　　年　　月　　日
大和市長　あて
所　 在 　地
商号又は名称
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　
プロポーザル参加辞退届出書
次の件について、令和　　年　　月　　日提出済のプロポーザル参加申込書にてプロポーザルへの参加を申し込みましたが、次の理由により辞退いたします。
件名：大和市立病院施設保全計画策定業務委託
１　辞退の理由
	


２　担当部署等
	担当部署名
	

	担当者氏名
	（フリガナ）

	
	

	所在地
	〒　　　－


	電話・ＦＡＸ番号
	ＴＥＬ　　　－　　　－
ＦＡＸ　　　－　　　－

	電子メールアドレス
	　　　　　＠


（様式６）
令和　　年　　月　　日
大和市長　あて
所　 在 　地
商号又は名称
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　
企画提案書
次の件について、下記のとおり企画提案書を提出します。
　
件名：大和市立病院施設保全計画策定業務委託
（連絡担当者）
所　属
氏　名
電　話
ＦＡＸ
e-mail
（様式７）
令和　　年　　月　　日
（商号又は名称）
（代表者職氏名）　様
大和市長　　　　　　　　　　
企画提案評価結果通知書
貴殿が参加した次の件のプロポーザルについて、評価結果を通知します。
件名：大和市立病院施設保全計画策定業務委託
□最優秀提案者に選定しました。
　契約等の手続きにつきましては、別途連絡いたします。
□次点候補者に選定しました。
　病院と最優秀提案者の交渉が、期間内に成立しなかった場合等に、貴殿と契約締結に向けて交渉をさせていただきます。
□下記の理由により最優秀提案者及び次点候補者として選定されませんでした。
　理由：評価点数が上位２位以内に入らなかったため。
この決定について病院へ説明を求める場合は、令和　　年　　月　　日までに担当課にお問合せください。
【担　当】
　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　〒242－8602
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 神奈川県大和市深見西八丁目３－６
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 大和市立病院 病院総務課 施設用度係
　　　　　　　　　　　　　　　　電　話　０４６－２６０－０１１１
　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　０４６－２６０－３３６６
　　　　　　　　　　　　　　　　
別紙
質問票（大和市立病院施設保全計画策定業務委託）
１　質問者
	商号・名称
	

	担当部署名
	

	担当者氏名
	（フリガナ）

	
	

	所　 在 　地
	〒　　　－


	電話・ＦＡＸ番号
	ＴＥＬ　　　－　　　－
ＦＡＸ　　　－　　　－

	電子メールアドレス
	　　　　　＠


２　質問事項
	


1

