
（様式１）

参　加　申　込　書

令和　　年（　　　年）　　月　　日

（あて先）豊中市病院事業管理者　

（提出者）

所在地

商号又は名称

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　印

市立豊中病院物品物流管理（ＳＰＤ）業務委託募集要領に基づく企画提案競争への参加を申込みます。　　　　　　　　　
　なお、参加資格要件をすべて満たしていることを誓約し、提出書類に記載した事項はすべて事実と相違ありません。
　当該誓約に違反があった場合には、一方的に審査手続きから除外されても異議ありません。
担当者情報
	住所
	〒


	担当者名
	

	メール

アドレス
	

	電話番号
	


（様式２）

（提出者名）　　　　　　　　　　　　　

会　社　概　要

会社の概要を記載すること。
	項目
	内容

	商号又は名称
	

	代表者名
	

	設立年月日
	

	本店所在地
	

	物流拠点数
	ヶ所（うち近畿圏内　　　　ヶ所）

	従業員数
	役員
	　　　　　　　　　　　　　　名

	
	正社員
	　　　　　　　　　　　　　　名

	
	パート・アルバイト
	　　　　　　　　　　　　　　名

	資本金
	

	沿革
	

	業務内容

（具体的に記載すること。）


	


（様式３）

（提出者名）　　　　　　　　　　　　　

業務受託実績に関する提案書
４００床以上の病床数を有する急性期病院において院外倉庫方式による物流業務を元請けとして２年以上継続して履行した実績についてすべて記載すること。
※受託実績には，再委託，下請け，労働者派遣契約は含まないものとする。

※実績について，契約予定は認めない。
	病院名
	病床数
	契約年月日及び年数
	備　考

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	
	
	
	

	
	
	
	


（様式４）

（提出者名）　　　　　　　　　　　　　

業務体制に関する提案書
（１）業務責任者及び副責任者の経験を記載すること

※経歴について，予定等は認めない。
①配置する業務責任者の氏名等を記載すること。

	
	氏名（フリガナ）
	登院時間が
３０分以内

	業務責任者
	
	可
	否

	業務副責任者
	
	可
	否


②業務責任者の経歴を記載すること

	病院名
	従事内容

※管理責任者又は業務従事者の区別を記載すること。
	従事期間

	
	
	年　　月　　日から

　　　　年　　月　　日まで

（　年間）

	
	
	年　　月　　日から

　　　　年　　月　　日まで

（　年間）


③業務副責任者の経歴を記載すること

	病院名
	従事内容

※管理責任者又は業務従事者の区別を記載すること。
	従事期間

	
	
	年　　月　　日から

　　　　年　　月　　日まで

（　年間）

	
	
	年　　月　　日から

　　　　年　　月　　日まで

（　年間）


（２）現場責任者の配置を記載すること

①配置する現場責任者の氏名等を記載すること

	氏名（フリガナ）
	登院時間が
３０分以内

	
	可
	否


②現場責任者の経歴を記載すること

	病院名
	従事内容

※管理責任者又は業務従事者の区別を記載すること。
	従事期間

	
	
	年　　月　　日から

　　　　年　　月　　日まで

（　年間）

	
	
	年　　月　　日から

　　　　年　　月　　日まで

（　年間）


（３）従事者配置計画を提案すること

	業　務　名
	人数（名）

※管理責任者又は業務従事者並びに常勤又はパートは分けて記載すること。
	積算根拠

※経験年数，役割，立場，休憩等の交代等の各業務を遂行するにあたって考慮した点を記載すること。

	【記載例】

診療材料等調達及び物品物流管理運営業務
	業務従事者（常勤）●人
（パート）●人
	・納品対応●人

・データ入力処理●人

・在庫管理●人

・搬送対応●人

・消費管理対応●人

・繁忙期、休憩対応及び休日対応のため職員●人
など

	診療材料等調達及び
物品物流管理運営業務
	
	

	薬剤部関連管理運営業務
	
	

	ＭＥ機器管理運営業務
	
	

	手術室運営支援業務
	
	

	常勤の合計
	
	

	パートの合計
	
	

	計
	
	


（４）組織図を記載すること（会社及び院内組織について）
	


（５）当院に物品供給するための院外倉庫所在地

	所在地
	当該倉庫を活用しＳＰＤ業務を
実施している病院数

	
	


（６）教育研修の考え方、取組み、内容、スケジュールについて提案すること
	


（様式５）

（提出者名）　　　　　　　　　　　　　

●貸借対照表
●損益計算書
●キャッシュフロー計算書
　の提出をお願いします。

（様式６）

（提出者名）　　　　　　　　　　　　　

●業務開始までの業務、体制及び導入スケジュールについて提案すること（※別添付書類可）
	


（様式７）

（提出者名）　　　　　　　　　　　　　
※別添付書類可
	SPD業務全般

	（１）診療材料費、購入費の低減への取組みや計画について提案すること



	（２）大事故発生時や災害時等の緊急時の体制について提案すること。


	（３）病院職員の業務軽減・業務効率化に向けての取組みや計画について提案すること。



（様式８）

（提出者名）　　　　　　　　　　　　　
※別添付書類可
	在　庫　管　理　業　務

	（１）各部署で発注している定数外物品の物品管理支援について提案すること。


	（２）定数物品の物品リスト、定数見直し業務について提案すること。


	（３）不動品・紛失材料・有効期限切れ物品への対策及びその処理方法について提案すること。



（様式９）

（提出者名）　　　　　　　　　　　　　
※別添付書類可
	物　品　搬　送　業　務

	（１）各部署への定時搬送スケジュールについて提案すること。


	（２）部署管理対象物品及び定数管理対象物品以外の物品（他業者預託品、持込使用材料等）の臨時の供給体制について提案すること。


	（３）通常の週末（土、日）もしくは祝日を含む３連休の事前供給体制、倉庫在庫品の払出し対応について提案すること。


	（４）長期休業（年末年始及び休日が4日以上継続する場合）の供給体制について提案すること。



（様式１０）

（提出者名）　　　　　　　　　　　　　
※別添付書類可
	消　費　実　績　管　理　業　務

	（１）診療材料の消費情報の取得（台紙にシール貼付、バーコード入力等）・流れについて提案すること。


	（２）診療材料の使用状況の把握及び分析、消費実態の改善提案の具体策について提案すること。


	（３）診療材料消費情報をどのように医事請求の支援につなげるかについて提案すること。


	（４）保険請求可能な診療材料に対する医事請求漏れ防止策、使用数と請求数の差異原因追求支援について提案すること。



（様式１１）

（提出者名）　　　　　　　　　　　　　
※別添付書類可
	薬剤部関連管理業務

	●他の病院における薬剤部関連管理業務の請負実績について、該当するものに「〇」を記入してください。
実績

実施施設数

請負実績なし

―

400床以下の病院

400床を超える病院

●薬剤部関連管理業務について、物品管理・物流の効率化や職員の負担軽減、安全性の確保などの観点を踏まえ、提案することを記載してください。



（様式１２）

（提出者名）　　　　　　　　　　　　　
※別添付書類可
	ＭＥ機器管理運営業務

	●他の病院におけるＭＥ機器管理運営業務の請負実績について、該当するものに「〇」を記入してください。
実績

実施施設数

請負実績なし

―

有（400床以下の病院）

有（400床を超える病院）

●ME機器管理運営業務について、機器の適正な管理手法や職員の負担軽減、安全性の確保などの観点を踏まえ、提案することを記載してください。



（様式１３）

（提出者名）　　　　　　　　　　　　　
※別添付書類可
	手術室運営支援業務

	●他の病院における手術室運営支援業務の請負実績について、該当するものに「〇」を記入してください。
実績

実施施設数

請負実績なし

―

有（400床以下の病院）

有（400床を超える病院）

●手術室運営支援業務について、物品管理・物流の効率化や職員の負担軽減、安全性の確保などの観点を踏まえ、提案することを記載してください。



（様式１４）

（提出者名）　　　　　　　　　　　　　
※別添付書類可
	セ　ル　フ　モ　ニ　タ　リ　ン　グ

	●実施方法、実施項目について提案すること。



（様式１５）

（提出者名）　　　　　　　　　　　　　
※別添付書類可
	そ　の　他

	●特に有用と思われる独自の提案を記載してください。



（様式１６）

（提出者名）　　　　　　　　　　　　　

価格提案書
（1） 見積り金額
	　見　積　金　額（月額・税抜き）

	億
	千万
	百万
	十万
	万
	千
	百
	十
	円

	
	
	
	
	
	
	
	
	


※１　見積り金額は，月額税抜きとすること。
※２　見積金額の合計は、７，１００，０００円／月額（税抜き）を超えないこと。
※３　提案内容を実現するための経費及び人的負担は，すべて見積り金額に含んで積算すること。別途経費負担の請求は認めない。

※４　業務の準備期間にかかる経費は業務受託者の負担とする。

※５　内訳は，内容を整理し，詳細に記載すること。

　※６　金額の頭に￥マークをつけること
（２）内訳

【人的経費】

※職名別に委託料月額単価が異なる場合は（　）内に記載すること。

	職名
	人数（名）
	月額単価（円）
	月　額（円）

	【記載例】

業務従事者

（外来受付・パート）
	１０
	１００，０００円
	１，０００，０００円

	業務責任者
	
	
	

	業務副責任者
	
	
	

	業務責任者
	
	
	

	業務従事者
	
	
	

	（　　　　　　　）
	
	
	

	（　　　　　　　）
	
	
	

	（　　　　　　　）
	
	
	

	（　　　　　　　）
	
	
	

	（　　　　　　　）
	
	
	

	月額合計　（Ａ）
	


【その他の経費】

※その他の経費がある場合は記載すること。

	内訳
	金額（円）

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	月額合計（Ｂ）
	


	月額合計
【人的経費】Ａ＋【その他経費】Ｂ
	　　　　　　　　　　　　　　　　　円


（様式１７）

（提出者名）　　　　　　　　　　　　　
	処　分　歴

	（１）入札参加停止又は入札参加除外措置の有無


	（２）契約解除の有無



	（３）書面での警告の有無




※処分歴がなければ、なし　と記載のうえ、ご提出願います。
（様式１８）

平成　　年（　　年）　　月　　日

（あて先）豊中市病院事業管理者　

（提出者）

所在地

商号又は名称

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　

担当者

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＦＡＸ番号

Ｅ－ＭＡＩＬ

質　問　書

市立豊中病院物品物流管理（ＳＰＤ）業務委託　公募型プロポーザル募集要領および仕様書に基づき，次の事項を質問します。

	質問事項

	


※質問事項には，質問のタイトル，質問の資料（募集要領，仕様書，様式等）及び該当箇所を必ず記載すること。
