（様式１）
令和　　年　　月　　日

岐阜県医療整備課長　様
【参加申込者】

所在地
法人名
代表者　　　　　　　　　　　　　　　　印
連絡先（電話番号）
（ＦＡＸ番号）
（電子メール）

岐阜県医療機能再編支援事業委託業務プロポーザル参加申込書

私は、「岐阜県医療機能再編支援事業委託業務プロポーザル募集要項」に基づき、「岐阜県医療機能再編支援事業委託業務」プロポーザルに参加します。

（様式２）
                                                        令和　　年　　月　　日
岐阜県医療整備課長　様

【提案者】

法人名
所在地
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印
岐阜県医療機能再編支援事業委託業務企画提案書
　岐阜県が実施する「岐阜県医療機能再編支援事業委託業務」に係る企画提案に参加したいので、下記書類を添えて企画提案書を提出します。
　なお、下記書類の記載事項は全て事実と相違ないことを誓約します。
記
添付書類

別紙１：事業実施方針について
別紙２：県内病院の経営傾向分析業務について
別紙３：個別経営コンサルティング業務について 
別紙４：機能再編プラン作成支援業務について
別紙５：機能再編実行支援業務について
別紙６：病院間連携促進支援業務について
別紙７：全体スケジュールについて
別紙８：受託業務実績書
別紙９：委託業務の実施体制について
別紙10：社会的課題への取り組み


別紙１

事業実施方針について
●事業を実施するにあたっての実施方針及び目的（※）、期待される効果などを、具体的に日本工業規格Ａ４判を用いて記載して下さい。
　※例えば、本県を取り巻く医療の実情、課題等を踏まえ、この事業により何
を目指し、何を実現するか　など
　　

　
別紙２
県内病院の経営傾向分析業務について
●以下について、具体的に日本工業規格Ａ４判を用いて記載して下さい。
・県内の病院が、地域医療構想に沿った医療提供体制の見直し等を検討するに当たって、有用な情報が得られる経営傾向分析の内容、方法及び県に提示する分析結果の内容。
・病院に提供する個別病院ごとの経営傾向分析について、各病院が自院とカテゴリー別の経営傾向を比較、検証できるような資料の内容。
※資料のイメージ図についても記載してください。
　　　 ※分析に用いる予定のデータについては、可能な限り列挙し、具体的に記載して下
さい。
　　
別紙３
個別経営コンサルティング業務について
●以下について、具体的に日本工業規格Ａ４判を用いて記載して下さい。
　なお、提案については病院経営の継続性、持続性を考慮し、機能転換や減床により医業収益が減少した場合でも一定の利益を確保できる機能再編案であることが重要であることから、想定される機能再編の方向性も明示して下さい。
・地域医療構想に沿った機能再編案の内容、その作成方法及び作成に当たって考慮する要因を明示するとともに、将来収支シミュレーションとして示す項目及び積算方法。
・前記提案に基づき、将来の収支シミュレーションを踏まえた再編統合（ダウ
ンサイジングや、機能の分化・連携・集約化、機能転換・連携等）案の例示。
※例えば、一定の仮定のもとで、将来収支シミュレーションを示し、県内の複数病院
の機能再編案、県内のある病院の病床を回復期中心へシフトする案及びダウンサイ
ジングに伴い不要となる病棟を別の用途へ活用する案を提示する　など
　　　※分析に用いる予定のデータについては、可能な限り列挙し、具体的に記載して下
さい。
別紙４
機能再編プラン作成支援業務について
●以下について、具体的に日本工業規格Ａ４判を用いて記載して下さい。
なお、提案については病院経営の継続性、持続性を考慮し、機能転換や減床に
より医業収益が減少した場合でも一定の利益を確保できる機能再編案である
ことが重要であることから、想定される機能再編の方向性も明示して下さい。
・病院の実情や地域における病院の役割を踏まえた機能再編内容の検討を支援する方法。
・機能再編に当たり病院において必要となる対応方策の検討を支援する方法。
・病院組織内の意思決定支援方法。
・本業務の実施に際して想定される標準的な工程。
・前記提案に基づいた機能再編プラン案の例示。

※例えば、一定の仮定のもとで、機能再編前後に病院が地域において担う機能、病床
区分ごとの病床数、将来収支、機能再編に際し、病院において必要となる対応策等
（人員配置、施設整備、資金調達等）、おおまかなスケジュールを明示する　など
※業務の実施に際し、病院に対応を求める事項（病院が保有するデータの提供等）
についても、可能な限り列挙し、具体的に記載して下さい。
別紙５
機能再編実行支援業務について
●以下について、具体的に日本工業規格Ａ４判を用いて記載して下さい。
・支援の内容、方法及び標準的な工程。
・前記提案に基づいた機能再編実行支援案の例示。

※例えば、前ページ別紙４の病院に例示された病院が機能再編を実行するとの仮定の
もとで、どのような支援を行うのか、その方法及びおおまかなスケジュールを明示
する　など
別紙６
病院間連携促進支援業務について
●以下について、具体的に日本工業規格Ａ４判を用いて記載して下さい。
・支援の内容、方法及び標準的な工程。
※例えば、一定の仮定のもとで病院間連携の障壁となっている課題を設定し、病院間
の連携の方向性を明示した上でどのような資料やデータを収集、分析するのか、ど
のような連携方法が提案できるのか、その方法及びおおまかなスケジュールを明示
する　など
別紙７
全体スケジュールについて
●本委託業務の実施期間中のスケジュールを、日本工業規格Ａ３判横型１枚で記載してください。
別紙８
受託業務実績書
●本委託業務と類似の業務実績について以下の表に記入してください。

	発注者名
	業務の名称
	業務場所の都道府県
	契約額

(円)
	契約期間
	業務の概要

及び規模
	本業務の関連性と活用

できるノウハウ

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


●提案者の特色（経験、知識、資格等）についてアピールポイントを記載してください


別紙９
委託業務の実施体制について
●本委託業務の「実施体制」を、日本工業規格Ａ４判を用いてわかりやすく示してください。
	担当
	内容

	
	


別紙10
社会的課題への取り組み

※下表の「評価の要件」を確認し、該当するものにチェックを入れてください。

※各項目の左側（達成等）をチェックした場合は、それを証明する「添付書類」
を添付してください。
　　　

　　

	項目
	評価の要件

	仕事と家庭の両立支援
	◆ 岐阜県ワーク・ライフ・バランス推進企業登録制度への登録状況又は厚生労働省くるみん認定状況

□ 登録して（認定されて）いる　　□ 登録して（認定されて）いない

　（添付書類）

　　・登録（認定）証の写し（有効期限内のもの）

◆ 岐阜県ワーク・ライフ・バランス推進エクセレント企業登録制度への認定状況又は厚生労働省プラチナくるみん認定状況

　　　□　認定を受けている　　□ 認定を受けていない

　（添付書類）

　　・認定証の写し（行動計画期間内のもの）



	障がい者雇用
	（１）障害者雇用促進法に規定する障害者雇用状況の報告義務を有する事業者（従業員45.5人以上）

· 令和２年６月１日現在の障がい者の法定雇用率（2.2％）

□ 達成　　□ 未達成

　（添付書類）

　　・令和２年６月１日現在で、主たる事業所の所在地を管轄する公共職業安定所に提出した「障害者雇用状況報告書」の写し

（２）障害者雇用状況の報告義務が無い事業者（従業員45.5人未満）

　　 ※（１）以外の事業者
· 現時点での障がい者の雇用状況

□ １人以上採用している　　□ 採用していない

　（添付書類）

・障がい者を雇用していることを証明する書類

・身体障害者手帳、療育手帳又は精神障害者保険福祉手帳の写し（提出に
あたっては、利用目的を明らかにしたうえで、本人の同意を得てくださ
い。）
・雇用保険被保険者資格取得時に公共職業安定所から交付される「雇用保
険被保険者資格喪失届・氏名変更届」（公共職業安定所において印字さ
れたもの）の写し

	若者の採用・育成
	· 若者雇用促進法に基づく「ユースエール認定企業」に認定されているか

□
認定されている　　□　認定されていない

（添付書類）

　・認定証の写し


（様式３）
法　人　概　要　書
	項目
	内容

	（ふりがな）
法人の名称
	　

	所在地
	〒　　　－

	設立年月日
	西暦　　　　年　　　　月　　　　日

	資本金
	       　　　       円

	売上高
	              　　　円 （　　年　　月期実績）

	税引前当期利益
	              　　　円 （　　年　　月期実績）

	代表者
	役職　　　　　　　　　　氏名

	従業員数
	名

	法人の組織図
	※「別紙のとおり」とし、書類を添付しても構いません。

	担当者
	所　属
	

	
	職・氏名
	

	
	連絡先
	住所：
電話：　　　　　　　　　　　ファックス：
電子メール：

	事業内容
	


（様式４）
誓　　約　　書
令和　　年　　月　　日　
　岐阜県知事　様
法 人 名
所 在 地
代表者職氏名　 　　　　　　　　　　　印
岐阜県医療機能再編支援事業委託業務のプロポーザルに参加するに当たり、下記の事項について真実に相違ありません。
記
１　 プロポーザル参加の要件を満たしています。
２ 　提出した書類に虚偽又は不正はありません。

（様式６）
共 同 体 構 成 員 表

令和　　年　　月　　日
岐阜県知事　様
共同体の名称
構成員（代表者）所在地
名　称
代表者職氏名　　　　　　　　印
構成員　　　　　所在地
　　　　　　　　名　称
　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　印
構成員　　　　　所在地
　　　　　　　　名　称
　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　印
※　構成員の数に応じて加筆・修正してください。
　このたび、岐阜県医療機能再編支援事業委託業務プロポーザルに参加するため、共同体を結成しましたので届け出ます。
（様式７）
　
岐阜県医療機能再編支援事業委託業務に関する共同体協定書
第１条（目的）
　当共同体は、岐阜県医療機能再編支援事業委託業務及び当該業務の付帯業務を共同連帯して営むことを目的とする。
第２条（名称）
　当共同体は、　　　　　　　　　　　　（以下「共同体」という。）と称する。
第３条（共同体の事務所の所在地）
　共同体は、事務所を　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　に置く。
第４条（成立の時期及び解散の時期）
１　共同体は、本協定書の締結の日に成立し、業務完了後、実績報告書を提出し、その報告内容について協議会の承認が得られるまで、解散しない。
２　前項の規定にかかわらず、共同体は、他の法人その他の団体が当該業務委託を協議会と契約締結したとき、又は構成員の脱退若しくは除名により当該共同体の構成員が１団体となるときは、解散する。　
第５条（構成員の名称及び所在地）
　共同体の構成員（以下「構成員」という。）は、次の表のとおりとする。
	名称
	所在地

	
	

	
	


第６条（代表者の名称）
　共同体は、　　　　　　　　　　を代表法人（以下「代表法人」という。）とする。
第７条（代表者の権限）
　代表法人は、次の権限を有するものとする。
（１）当該業務プロポーザルに係る提出書類の作成及び提出
（２）協議会との契約の締結
（３）当該業務についての委託料の請求及び受領
（４）その他当該業務に係る岐阜県との折衝
第８条（構成員の業務分担及び責任）
１　構成員は、共同体の業務を次の表のとおり分担し、責任を持って履行するものとする。
	構成員の名称
	分担する業務

	
	

	
	


２　構成員は、前項の業務の履行及びその履行に伴い共同体が負担すべき債務の履行に関し、連帯して責任を負う。
第９条（取引金融機関）
　共同体の取引金融機関は、代表法人の名義の預金口座によって取引するものとする。　
第10条（権利義務の譲渡の制限）
　本協定書に基づく共同体及び構成員の権利義務は、他者に譲渡することができない。
第11条（構成員の脱退）
１　構成員はやむを得ない事由があるときは、共同体を脱退することができる。
２　前項の場合のほか、構成員は、破産手続開始の決定を受けたことをもって脱退する。
第12条（構成員の除名）
１　構成員の除名は、正当な事由がある場合に限り、あらかじめ協議会の承認を得て、他の構成員の一致によりすることができる。
２　前項の規定により構成員を除名したときは、その旨を当該構成員に通知しなければならない。
第13条（協定書に定めのない事項）
本協定書定めのない事項については、構成員の協議により定めるものとする。
令和　　年　　月　　日
構成員（代表者）　所在地
　　　　　　　　　名　称
　　　　　　　　　代表者職氏名
構成員　　　　　　所在地
　　　　　　　　　名　称
　　　　　　　　　代表者職氏名
※　この様式を参考に共同体の協定書を作成し、その写しを提出してください。
（様式８）
令和　　年　　月　　日

岐阜県医療整備課長　様

募集要項等に関する質問書

岐阜県医療機能再編支援事業委託業務プロポーザル募集要項等について、質問事項がありますので提出します。

法人名等
：

所在地
：

担当者名
：

電話
：

ＦＡＸ
：

電子メール：

	質問項目
	（募集要項または仕様書の別・ページ数等）

	
	

	内　　容
	


（注意）質問事項は、当様式１枚につき１問とし、簡潔に記載してください。

提出先　岐阜県健康福祉部医療整備課
〒500-8570　岐阜市薮田南2丁目1番1号

ＦＡＸ　058-278-2623
E-mail　c11229@pref.gifu.lg.jp



＜記入上の留意点＞


※仕様書に沿って具体的な記載をお願いします。


※適宜行間を調整して作成してください。


※文字サイズは11ポイント以上としてください。また、枚数制限はありませんが、添付書類等を含めて原則片面印刷に統一してください。


※表や図などについては、別資料とすることも可とします。


※記載方法に係る注意事項「●で始まる内容」については削除してください。








＜記入上の留意点＞


※仕様書に沿って具体的な記載をお願いします。


※適宜行間を調整して作成してください。


※文字サイズは11ポイント以上としてください。また、枚数制限はありませんが、添付書類等を含めて原則片面印刷に統一してください。


※表や図などについては、別資料とすることも可とします。


※記載方法に係る注意事項「●で始まる内容」については削除してください。
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