様式第1号
質問書
（仙台医療圏地域医療構想推進業務）
令和　　年　　月　　日

	質問者名（会社名）
	

	担当者職・氏名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	E-mail
	


	質問事項

	


	送 付 先
	宮城県保健福祉部医療政策課
E-mail：byouinr@pref.miyagi.lg.jp


様式第2号

参加表明書
（仙台医療圏地域医療構想推進業務）

令和　　年　　月　　日

宮城県知事　村　井　嘉　浩　殿

所在地

事業者名

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印

　このことについて，企画提案の参加を表明します。

	（フリガナ）
	

	事業者名
	

	所在地
	〒



	業種
	

	主な事業内容
	

	担当者連絡先
	担当部署：

担当者名：

電　　話：

E-mail：


様式第3号

企画提案応募資格に係る宣誓書
（仙台医療圏地域医療構想推進業務）
令和　　年　　月　　日

宮城県知事　村　井　嘉　浩　殿

所在地

事業者名

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印

　仙台医療圏地域医療構想推進業務の応募に当たり，下記のすべての要件に該当し，応募資格を有していることを宣誓します。

記

１　地方自治法施行令（昭和２２年政令第１６号）第１６７条の４（一般競争入札の参加者の資格）の規定に該当する者でないこと。

２　宮城県の「物品調達等に係る競争入札の参加資格制限要領（平成９年１１月１日施行）」に掲げる資格制限の要件に該当する者でないこと。
３　宮城県入札契約暴力団等排除要綱（平成２０年１１月１日施行）の別表各号に規定する措置要件に該当しないこと。

４　国，独立行政法人国立病院機構，独立行政法人労働者健康安全機構，国立大学法人，都道府県，市町村が設置する病院又は公的病院（医療法第３１条に規定する厚生労働大臣が定める者の開設する病院をいう。）の整備（２００床以上の病院の新築又は全面改築）に関する基本構想又は基本計画の策定業務を平成２５年４月１日以降，元請けとして受託した実績があること。（令和４年３月１日現在）

５　公益社団法人日本医業経営コンサルタント協会が認定する医業経営コンサルタントの有資格者が雇用されていること。また，医業経営コンサルタントの有資格者を統括責任者及び主任担当者とし，一級建築士の有資格者を本業務に配置できること。
様式第4号
取下願
（仙台医療圏地域医療構想推進業務）
令和　　年　　月　　日

宮城県知事　村　井　嘉　浩　殿

所在地

事業者名

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印

　都合により，令和　　年　　月　　日付けで提出した仙台医療圏地域医療構想推進業務に係る企画提案を取り下げます。

