様式第1号
年　　月　　日　
地域医療連携推進法人みなみやまなし代表理事　様

住所又は所在地　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　　
代表者職氏名　　　　　　　　　　　㊞　
プロポーザル提案意向申請書
令和６年７月１６日付けで実施の公表がありました、次のプロポーザルへの参加を希望するため、必要書類を添えて申請します。

なお、提案資格を有すること及び全ての記載事項が事実と相違ないことを誓約します。
業務名：峡南南部地域における医療再編調査検討委託
様式第2号
号
令和　年　月　日
（商号又は名称）
（代表者職氏名）　様

地域医療連携推進法人みなみやまなし代表理事　　望月　幹也　　 eq \o\ac(□,印)　
プロポーザル提案資格確認結果通知書
先に申請のあった、峡南南部地域における医療再編調査検討業務委託に係るプロポーザル提案資格について、確認結果を通知します。
業務名：峡南南部地域における医療再編調査検討業務
結果　１　資格を有すると認めます。

　　　２　次の理由により、資格を有するとは認められません。

　 　　　　理由（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
様式第3号
号
令和　年　月　日
（商号又は名称）
（代表者職氏名）　様

地域医療連携推進法人みなみやまなし代表理事　　望月　幹也　　 eq \o\ac(□,印)　
プロポーザル関係書類提出要請書
次の件について、所定の期日までに次の書類を提出いただきたく通知します。
業務名：峡南南部地域における医療再編調査検討業務
提出書類
１　提案書　　提出期限　令和６年８月２日　午後５時まで
· 詳細は峡南南部地域における医療再編調査検討業務公募型プロポーザル実施要項の５の（5）をご覧ください。
様式第4号
年　　月　　日　

地域医療連携推進法人みなみやまなし代表理事　様

住所又は所在地　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　
代表者職氏名　　　　　　　　　　　㊞
プロポーザル提案書
次の件について、提案書を提出します。
業務名：峡南南部地域における医療再編調査検討業務
様式第5号

　　年　　月　　日

地域医療連携推進法人みなみやまなし代表理事　様

住所又は所在地　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　
代表者職氏名　　　　　　　　　　㊞
担当部署(担当者氏名)

電話番号

FAX番号

E-mail

質　　　問　　　書

峡南南部地域における医療再編調査検討業務に係る公募型プロポーザルについて、次の事項を質問いたします。
	質　問　事　項

	

	

	

	


様式第7号
号
令和　年　月　日
（商号又は名称）
（代表者職氏名）　様
地域医療連携推進法人みなみやまなし代表理事　　望月　幹也　　 eq \o\ac(□,印)　
プロポーザル結果通知書
貴社から提出のあった提案書について、審査結果を次のとおり通知します。
業務名： 峡南南部地域における医療再編調査検討業務
結果　１　審査結果　受託候補者として　特定しました。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　特定しませんでした。
　　　２　審査結果の順位　第　位（全　　社）
　
