
（様式１）

　　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　　　　　　　　　　　　　　印

担当者

電話番号
ＦＡＸ番号
Ｅ－ＭＡＩＬ　　　　　　　　　

参　加　申　込　書

市立豊中病院医事業務委託募集要項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。
（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
	記載内容

	商号又は名称
	

	代表者名
	

	設立年月日
	

	本店所在地
	

	営業拠点数
	ヶ所（うち大阪府内　　　　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。）


	

	ＩＳＯ登録の有無

（有の場合はＩＳＯの種類，登録番号及び登録活動範囲を記載すること。）
	有　・　無
	種類，登録番号及び登録活動範囲



	プライバシーマーク認定の有無

（有の場合は認定番号を記載すること。）
	有　・　無
	認定番号




（様式３）

（提出者名）　　　　　　　　　　　　　

業務受託実績に関する提案書

５００床以上の病床数を有する病院における医事業務受託の実績についてすべて記載すること。

※本項目での医事業務とは市立豊中病院医事業務委託業者募集要項「２．委託業務概要」の（２）業務内容の（ａ）から（ｎ）の業務を必ず含むものとする。

※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
	電子カルテの導入の有無（有の場合はメーカー名）
	ＤＰＣ

	
	
	
	
	対象
	準備

	【記載例】

市立○○病院
	５００床
	平成２８年１月１日～現在（５年間）
	○

（×××社製）
	○
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


（様式４）

（提出者名）　　　　　　　　　　　　　

従事者に関する提案書
（１）管理責任者の資格及び経験を提案すること。

※資格及び経歴について，取得予定等は認めない。
①配置する管理責任者の氏名等を記載すること。

	氏名（フリガナ）
	居住地

※町名まで記載，番地は不要とする。

	
	


②管理責任者の資格を記載すること。

	資格名
	主催団体
	取得年月日

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


③管理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

	【記載例】

市立○○病院
	外来受付業務

レセプト処理業務
	平成２８年 １月 １日から

現在まで

（５年間）

	
	
	年　　月　　日から

　　　　年　　月　　日まで

（　年間）

	
	
	年　　月　　日から

　　　　年　　月　　日まで

（　年間）

	
	
	年　　月　　日から

　　　　年　　月　　日まで

（　年間）


（２）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】

医事課受付業務
	業務従事者（常勤）５名

業務従事者（パート）２名
	窓口応対２名，データ入力処理２名，案内誘導１名，午前中の繁忙期や休憩対応のためパート２名を配置する。

案内誘導は，外来受付業務経験２年以上の者を配置する。など

	初再診窓口業務
	
	

	入金業務
	
	

	外来診療費の料金会計業務
	
	

	収納管理業務
	
	

	未収金管理業務
	
	

	救急科窓口業務
	
	

	外来診療報酬請求業務
	
	

	入退院窓口業務
	
	

	入院確認等業務
	
	

	諸証明窓口業務
	
	

	各種請求業務
	
	

	総合案内業務
	
	

	外来ブロック受付業務
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	常勤の合計
	

	

	パートの合計
	
	

	計
	
	


（３）組織図を記載すること。

	


（様式５）

（提出者名）　　　　　　　　　　　　　

	業務体制に関する提案書

	（１）人材確保の考え方，取り組みを提案すること。

（２）業務従事者の配属条件，求める資質の考え方，取り組みを提案すること。

（３）教育研修の考え方，取り組み，内容，スケジュールを提案すること。

（４）個人情報保護及び情報セキュリティの考え方，取り組み，体制を提案すること。

（５）従事者に対する業務指導及び監査の考え方，取り組み，体制を提案すること。




（様式６）

（提出者名）　　　　　　　　　　　　　

	業務内容に関する提案書

	（１）患者サービス向上の考え方，取り組み，体制を提案すること。

（２）COVID-19など感染症対策についての考え方，取り組み，体制を提案すること。
（３）レセプト請求精度向上について，入院診療報酬請求部門との連携体制を提案すること。
（４）未収金の発生防止と回収への取組み，体制を提案すること。




（様式７）

（提出者名）　　　　　　　　　　　　　

見　積　書

（1） 委託料額

	委　託　料　額

	


※１　提案金額は，税込み（月額）とすること。

※２　提案内容を実現するための経費及び人的負担は，すべて委託料に含んで積算すること。別途経費負担の請求は認めない。

※３　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。

※４　内訳は，内容を整理し，詳細に記載すること。

※５　委託料額の合計は、月額29,400,000円（消費税及び地方消費税を除く。）を超えないこと。

　

（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）
	委託料月額単価（円）
	委託料額（円）

	【記載例】

業務従事者

（外来受付・パート）
	１０
	１００，０００円
	１，０００，０００円

	管理責任者
	
	
	

	副責任者
	
	
	

	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8）

　　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

市立豊中病院医事業務委託募集要項に基づく企画提案競争について，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（募集要項，仕様書，様式等）及び該当箇所を必ず記載すること。
