第２号様式（第８条関係）
参　加　表　明　書
令和　　年　 　月　　 日

　蒲郡市長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所（所在地）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名称又は商号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　㊞

　下記業務のプロポーザル方式による提案書の募集について、必要書類を添えて、参加の希望を表明します。
　なお、なお、参加資格を満たしていること及び下記の添付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　業務名：　蒲郡市民病院医事業務委託　
　２　蒲郡市での入札参加資格者名簿登録：　有　・　無
※無の場合は、蒲郡市入札参加資格者名簿に対象業務の登録を行うこと
　３　必要書類
　　ア　参加表明書（第２号様式）
イ　添付書類
①会社概要書（指定様式１）
②登記事項証明書
③直近の会社業務実勢（貸借対照表/損益計算書）がわかる書類
④同種業務実績調書（指定様式２）
⑤３００床以上のDPC対象病院及び電子カルテ導入病院と１年以上継続
した医事業務の契約実績を証明する書類（任意様式）
⑥納期の到来した直近の国税、愛知県税及び蒲郡市税の納税証明書
⑦ISO9001、プライバシーマーク使用認証またはISMS認証の写し
　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　【連絡先】蒲郡市民病院　担当　柴崎・服部
℡　0533-66-2200（代）
