（様式１）
令和　　年　　月　　日
公立大学法人奈良県立医科大学
理事長　　細井　裕司　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所または所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号または名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　印
奈良県立医科大学附属病院
総合医療情報システム更新支援業務委託に係る
参加申込書
　標記について、次の書類を添えて申込みします。
　なお、提出者は本プロポーザルの参加資格要件を全て満たすことを誓約します。
記
１　資格調書（様式２）　　・・・・・・・・・・・　１部
             【本プロポーザルに係る担当者の連絡先】
	 　担当部署名
	

	 　担当者名
	

	 　電話番号（内線）
	

	 　FAX番号
	

	 　E-mail
	


　　　　　　　※書類送付・質問回答等の送付先となります。
（様式２）
資　格　調　書
	住所または所在地

	

	提案参加申込者の商号または名称
	

	代表者氏名

	


■業務実績
　過去５年以内に４００床以上または大学病院（分院も含む）の病院において、医療情報システムの構想、計画及び支援業務について、履行した実績を有するものであること。
	発注者
	病院名および業務内容
	病床数
	完了年度
（和暦）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


　※　病院名欄に，設立主体名を記載して下さい。（例：○○立□□病院）

　※　業務内容に具体的なシステムの内容（電子カルテ／オーダリング／医事会計等）および請負業務内容を記載して下さい。
　※　記入欄が不足する場合は，別紙（様式任意　Ａ４縦）として下さい。

