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滋賀県立総合病院医事業務等委託公募型プロポーザル参加資格確認申請書


令和　　年　　月　　日



滋賀県病院事業庁長　足立　壯一



住所　〒

名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　印　





滋賀県立総合病院医事業務等委託公募型プロポーザル実施要領「３．参加資格」を満たすことを誓約するとともに、以下の受託実績および別添資料のとおり、参加資格を有していますので、確認願います。


＜受託実績＞
	過去５年以内に、日本国内において、病床数４００床以上のＤＰＣ実施病院での
『医事事務』の受託実績
※該当があれば公金事務に係る業務実績を含めて記載してください。

	病院名（県名）
	病床数
	業務内容
	契約期間

	例
	○○病院（滋賀県）
	500
	受付窓口業務、診療報酬請求事務
	R2.4～R5.3
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	３
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	６
	
	
	
	

	７
	
	
	
	

	８
	
	
	
	

	９
	
	
	
	

	10
	
	
	
	


※病床数の多い病院から順に記載してください。
※最大10件まで記入することとし、10件未満の場合はすべて埋める必要はありません。



＜本申請に関する連絡先＞
	担当部署名
	

	担当者職氏名
	

	電話番号
	

	メールアドレス
	



