様式第１号（Ａ４版）
秋田県立病院機構人事制度構築コンサルティング業務
企画提案競技参加資格確認申請書
平成　　年　　月　　日
地方独立行政法人秋田県立病院機構
理 事 長　　安　井　信　之　　様
申請者
所在地　
商号又は名称　
代表者氏名　　　　　　　　　　　印
「秋田県立病院機構人事制度構築コンサルティング業務」の企画提案競技に参加したいので、関係書類を添えて申請します。
なお、申請者は、次の①から⑤に該当すること及び関係書類の内容については事実と相違ないことを誓約します。
記
1 秋田県により指名停止の措置がなされていないこと。
2 会社更生法（平成14年法律第154号）に基づく更生手続開始申立て又は民事再生法（平成11年法律第225号）に基づく民事再生手続開始の申立てがなされている者（手続開始の決定を受けた者を除く。）でないこと。
3 次の(ア)から(カ)に該当しないこと。
(1) 契約の履行に当たり故意に工事若しくは製造を粗雑にし、又は物件の品質若しくは数量に関して不正の行為をした者
(2) 公正な競争の執行を妨げた者、又は公正な価格を害し若しくは不正な利益を得るために連合した者
(3) 落札者が契約を締結すること又は契約者が契約を履行することを妨げた者
(4) 監督又は検査の実施に当たり職員の職務の執行を妨げた者
(5) 正当な理由がなくて契約を履行しなかった者
(6) 上記に該当する事実があった後２年を経過しない者を、契約の履行に当たり、代理人、支配人その他使用人として使用した者
4 次の1）及び2）に該当すること。
　1)　過去３年間に医療機関における医師の人事制度コンサルティングについて１０
件以上の契約実績を有すること
2） 過去３年間に医療機関における医師を除く職員の人事制度コンサルティングについて１０件以上の契約実績を有すること
｢過去３年間｣は平成２０年４月１日から平成２３年３月３１日までとする。
5 日本語で対応できる体制を整えていること。
関係書類
1. 会社概要等整理表（様式第２号）
2. 受託実績一覧（様式第３号の１、２）
様式第２号（Ａ４版）
会 社 概 要 等 整 理 表
	企画提案者
	会社（団体）名

	連絡担当者
	所属


	
	
	
	役職・氏名


	
	所在地

	
	

	
	
	
	電話番号


	
	
	
	ＦＡＸ


	
	ホームページアドレス

	
	電子メールアドレス



＜会社（団体）の概要＞
	設立年月
	
	資本金
	

	売上金（円）
	
	従業員数
	

	支社（支店）
	
	関連会社
	


※１　売上金は直近の決算期のものを記入すること。
※２　会社概要など参考となる資料があれば添付すること。
＜外部協力事業者＞
	住所
	

	氏名又は商号
	

	代表者氏名
	

	協力内容
	

	住所
	

	氏名又は商号
	

	代表者氏名
	

	協力内容
	

	住所
	

	氏名又は商号
	

	代表者氏名
	

	協力内容
	


※　この表は該当がある場合のみ記入すること。
様式第３号の１　（Ａ４版）
過去３年間の人事制度コンサルティング 受託実績一覧
＜医師職の人事制度構築支援コンサルティング＞
	業務提供先
（Ａ:都道府県、Ｂ:病床数、
Ｃ:職員数）
	コンサルティング内容
（Ａ:契約期間、Ｂ:テーマ）
	備　考※２

	Ａ:　　　　　　Ｂ:　　　　　　
Ｃ:
	Ａ:
Ｂ:
	

	Ａ:　　　　　　Ｂ:
Ｃ:
	Ａ:
Ｂ:
	

	Ａ:　　　　　　Ｂ:
Ｃ:
	Ａ:
Ｂ:
	

	Ａ:　　　　　　Ｂ:
Ｃ:
	Ａ:
Ｂ:
	

	Ａ:　　　　　　Ｂ:
Ｃ:
	Ａ:
Ｂ:
	

	Ａ:　　　　　　Ｂ:
Ｃ:
	Ａ:
Ｂ:
	

	Ａ:　　　　　　Ｂ:
Ｃ:
	Ａ:
Ｂ:
	

	Ａ:　　　　　　Ｂ:
Ｃ:
	Ａ:
Ｂ:
	

	Ａ:　　　　　　Ｂ:
Ｃ:
	Ａ:
Ｂ:
	

	Ａ:　　　　　　Ｂ:
Ｃ:
	Ａ:
Ｂ:
	


※１ 平成20年4月1日から平成23年3月31日までの契約実績の主な10件について記入すること
（コンサルティングの開始・終了時期は問わない）契約上の条件等から表示が困難な場合は
部分的に省略して差し支えない。
※２ 補足事項がある場合に記入すること
様式第３号の２　（Ａ４版）
過去３年間の人事制度コンサルティング 受託実績一覧
＜医師職を除く職員の人事制度構築支援コンサルティング＞
	業務提供先
（Ａ:都道府県、Ｂ:病床数、
Ｃ:職員数）
	コンサルティング内容
（Ａ:契約期間、Ｂ:テーマ）
	備　考※２

	Ａ:　　　　　　Ｂ:　　　　　　
Ｃ:
	Ａ:
Ｂ:
	

	Ａ:　　　　　　Ｂ:
Ｃ:
	Ａ:
Ｂ:
	

	Ａ:　　　　　　Ｂ:
Ｃ:
	Ａ:
Ｂ:
	

	Ａ:　　　　　　Ｂ:
Ｃ:
	Ａ:
Ｂ:
	

	Ａ:　　　　　　Ｂ:
Ｃ:
	Ａ:
Ｂ:
	

	Ａ:　　　　　　Ｂ:
Ｃ:
	Ａ:
Ｂ:
	

	Ａ:　　　　　　Ｂ:
Ｃ:
	Ａ:
Ｂ:
	

	Ａ:　　　　　　Ｂ:
Ｃ:
	Ａ:
Ｂ:
	

	Ａ:　　　　　　Ｂ:
Ｃ:
	Ａ:
Ｂ:
	

	Ａ:　　　　　　Ｂ:
Ｃ:
	Ａ:
Ｂ:
	


※１ 平成20年4月1日から平成23年3月31日までの契約実績の主な10件について記入すること
（コンサルティングの開始・終了時期は問わない）契約上の条件等から表示が困難な場合は部分的に省略して差し支えない。
※２ 補足事項がある場合に記入すること
様式第４号（Ａ４版）
企　画　提　案　書
秋田県立病院機構人事制度構築コンサルティング業務について、別添のとおり企画提案書を提出します。
平成　　年　　月　　日　
地方独立行政法人秋田県立病院機構
理 事 長　　安　井　信　之　　様
提出者　　所在地
氏名又は名称
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　印
電話
ＦＡＸ
電子メール
担当者所属
担当者氏名
（備考）例：企画提案書は、本様式を表紙とするほか、企画提案書記載要領に基づいて作成すること。
様式第５号（Ａ４版）
	　地方独立行政法人秋田県立病院機構本部事務局　あて
　Email：info@akita-hos.or.jp
　送付日：平成　　年　　月　　日


秋田県立病院機構人事制度構築コンサルティング業務
候補者選定企画提案競技
質　問　票
	会社名
	
	所在地
	

	所属部署名
	
	電話
	

	質問者氏名
	
	Email
	

	


