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長浜市立湖北病院医事業務等委託及び長浜市立湖北病院医師事務作業補 

助業務及び病棟クラーク業務に係る労働者派遣業務公募型プロポーザル 

実施要領 

 

１．目的 

本要領は、「長浜市立湖北病院医事業務等委託及び長浜市立湖北病院医師事務作業補助業務

及び病棟クラーク業務に係る労働者派遣業務」に係る契約の相手方となる事業者の選定にあた

り、公募型プロポーザルの実施方法等、必要な事項を定める。 

 

２．業務概要 

（１）業務名     長浜市立湖北病院医事業務等委託及び長浜市立湖北病院医師事務作業補

助業務及び病棟クラーク業務に係る労働者派遣業務 

（２）業務内容    長浜市立湖北病院医事業務等及び長浜市立湖北病院医師事務作業補助業

務及び病棟クラーク業務 

（３）業務期間    令和６年３月１日から令和１０年２月２９日まで（４年間） 

       地方自治法第２３４条の３の規定に基づく長期継続契約 

 

３．契約方法     プロポーザル方式による随意契約 

 

４．見積上限額    見積額の上限は、月額９，０３１，０００円（消費税額及び地方消費税

額を含む。） とする。 

 

５．実施形式     公募型 

 

６．スケジュール 

プロポーザル実施公告          令和５年 ９月 ４日（月） 

実施要領等交付期間           令和５年 ９月 ４日（月）から 

令和５年 ９月１２日（火）午前１０時まで 

  現場説明会               令和５年 ９月１２日（火） 

質問書受付締切             令和５年 ９月１４日（木）午後２時まで 

質問に対する回答（ホームページ）    令和５年 ９月２１日（木）予定 

参加申込書提出期限           令和５年１０月 ２日（月）午後２時まで 

参加資格審査結果通知          令和５年１０月 ５日（木） 

企画提案書等の提出期限         令和５年１０月１７日（火） 

ヒアリング審査             令和５年１０月２６日（木） 

審査結果通知（ホームページ）      令和５年１１月２４日（金）予定 
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７．参加資格要件 

（１）プロポーザルに参加できる者（提案者となろうとする者）は、次に掲げる要件の全てに該

当する者とします。 

ア 日本国内において、過去５年以内に病床数１００床以上の病院での医事事務の受託実績

及び医師事務作業補助業務又は病棟クラーク業務に係る労働者を派遣した実績が３年以上

を有する者であること。 

イ 労働者派遣事業の適正な運営の確保及び派遣労働者の保護等に関する法律（昭和60年法

律第88号）により、労働者派遣事業の許可を受けている者であること。 

ウ 地方自治法施行令（昭和22年政令第16号）第１６７条の４第１項に規定する者に該当し

ない者であること。 

エ 長浜市及び長浜市病院事業から入札参加停止措置を現に受けていないこと。 

オ 市町村税、都道府県税、法人税、消費税及び地方消費税を滞納していない者であるこ 

と。 

カ 会社更生法（平成14年法律第154号）に基づく更生手続開始の申立てをしている者（更生

手続開始の決定を受けている者を除く。）又は民事再生法（平成11年法律第225号）に基づ

く再生手続開始の申立てをしている者（再生手続開始の決定を受けている者を除く。）で

ないこと。 

キ 次のＡからＦまでのいずれの場合にも該当しないこと。 

Ａ 役員等（個人である場合にはその者を、法人である場合にはその全ての役員をいう。

以下同じ。）が暴力団員（暴力団員による不当な行為の防止等に関する法律（平成3年法

律第77 号。以下「法」という。）第２条第６号に規定する暴力団員をいう。以下同

じ。）であると認められるとき。 

Ｂ 暴力団（法第2条第2号に規定する暴力団をいう。以下同じ。）又は暴力団員が経営に

実質的に関与していると認められるとき。 

Ｃ 役員等が自己、自社若しくは第三者の不正の利益を図る目的又は第三者に損害を与え

る目的をもって、暴力団又は暴力団員を利用するなどしたと認められるとき。 

Ｄ 役員等が、暴力団又は暴力団員に対して資金等を供給し、又は便宜を供与するなど、

直接的又は積極的に、暴力団の維持又は運営に協力し、又は関与していると認められる

とき。 

Ｅ 役員等が暴力団又は暴力団員と社会的に非難されるべき関係を有していると認めら 

れるとき。 

Ｆ 営業活動に係る必要な契約の締結に当たり、その相手方が前各号のいずれかに該当す

ることを知りながら、当該相手方と契約を締結したと認められるとき。 

（２）プロポーザルに参加できる者は、令和５年度長浜市競争入札参加有資格者名簿に登録され

ているかどうかを問いません。ただし、資格者名簿に登録されていない者は、参加資格を有

しているか確認しますので、参加を希望する者は、「１１．参加申込書の提出」に記載され

ている書類の他に次に掲げる書類を提出してください。 

ア 法人にあっては、履歴事項全部証明書（法人登記簿謄本） 

イ 個人にあっては、身分証明書 
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ウ 法人にあっては、国税（法人税、消費税及び地方消費税）、都道府県税（法人事業税及

び法人都道府県民税）及び市町村税の納税証明書（納期限が到来しているものの滞納がな

いことが確認できること。） 

エ 個人にあっては、国税（所得税、消費税及び地方消費税）、都道府県税（個人事業税）

及び市町村税の納税証明書（納期限が到来しているものの滞納がないことが確認できるこ

と。） 

 

８．実施要領の配布  

（１）配布期間   令和５年９月４日から令和５年９月１２日午前１０時００分まで 

ただし、休診日を除く午前９時から午後５時まで 

（２）配布方法   長浜市立湖北病院ホームページからダウンロード 

 

９．現場説明会 

（１）実施日時   令和５年９月１２日（火）午前１０時００分から 

（２）場所     長浜市立湖北病院 本館２階 講義室 

（３）その他    正当な理由なく説明会を欠席した者は、失格とします。 

          欠席される場合は、令和５年９月１２日（火）午前９時００分（必着）ま

でに、欠席の理由を明記した欠席届を提出してください。 

          欠席届の様式は任意とし、持参又は郵送に限ります。なお、郵送の場合

は、受取日時及び配達されたことが証明できる方法によることとし、期限

までに下記「１０．質問・回答（３）提出先」に到着したものに限り受け

付けます。いかなる事情があっても期限を過ぎた書類は受け付けません。 

 

１０．質問・回答 

（１）提出方法   所定の質問書（様式４）により、書類にて提出してください。 

※ ファクリミリ又は電子メールの場合は、必ず電話等で送信した旨を伝え、担当課におい

て着信したことを確認してください。 

※ 郵便の場合は、受取日時及び配達されたことが証明できる方法によることとし、郵便事

故等については提出者のリスク負担とします。 

※ 電話又は口頭による質問は受け付けません。 

（２）提出期限   令和５年９月１４日（木）午後２時００分まで（必着） 

（３）提出先    長浜市立湖北病院 医事課 

郵便番号  ５２９－０４９３ 

住所    滋賀県長浜市木之本町黒田１２２１番地 

電話番号  ０７４９－８２－３３１５ 

ＦＡＸ番号 ０７４９―８２－６１４８ 

Ｅ-mail   kkh-iji@city.nagahama.lg.jp 
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（４）回答方法   令和５年９月２１日（木）予定 

         ファクシミリ又は電子メールで質問者へ回答するとともに、長浜市立湖北

病院ホームページに掲載します。 

          

１１．参加申込書の提出 

（１）提出期限   令和５年１０月２日（月）午後２時００分まで（必着） 

（２）提出先    上記「１０．質問・回答（３）提出先」と同じ。 

（３）提出方法   所定の参加申込書（様式１）により、書類にて提出してください。 

※ 郵送の場合は、受取日時及び配達されたことが証明できる方法によることとし、提出期

限までに到着したものに限り受け付けます。郵便事故等については提出者のリスク負担と

します。 

（４）添付書類 

下記「１３．企画提案書の提出（１）」のうち、次の書類を提出してください。 

ア 業務実績（様式８） 

イ 本実施要領７（１）オを証明する書類 

ウ 業務受託実績を証明する書類の写し（任意様式、委託契約書の写し又は受託関係が証明

できる書類等） 

   ※ 委託契約書等の写しを使用される場合は、委託業務名及び委託者・受託者の押印され

たものが確認できる箇所のみ添付してください。 

エ 労働者派遣事業許可証の写し 

 

１２．参加資格結果通知 

（１）通知方法   参加資格要件を審査して、参加資格を有すること、又は参加資格を有する

ことが認められない場合はその旨を文書で通知します。 

（２）通知時期   令和５年１０月５日（木）発送 

 

１３．企画提案書の提出 

（１）提出書類 

参加資格を有すると認められた者で、プロポーザルへの参加を希望する事業者は、本実施

要領、仕様書を十分に理解したうえで、次の書類を提出してください。 

No. 提出書類 様式 提出数量 

① 企画提案書（表紙＋本紙） 任意様式 １０部 

② 見積書 様式５ １部 

③ 各業務人員配置計画 様式６ １０部 

④ 会社（企業）の概要 様式７ １０部 

⑤ 業務実績 様式８ １０部 

    ※注意事項  ②見積書は、封筒等に封入して割印を押印してください。 

（２）提出期限   令和５年１０月１７日（火）  
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（３）提出先    上記「１０．質問・回答（３）提出先」と同じ 

（４）提出方法 

持参又は郵送に限ります。なお、郵送の場合は、受取日時及び配達されたことが証明でき

る方法によることとし、提出期限までに到着したものに限り受け付けます。郵便事故等につ

いては提出者のリスク負担とします。 

 

１４．見積書作成方法 

  所定の見積書（様式５）により、見積金額及びその内訳を記載してください。  

（１） 見積金額（月額） 

見積金額は月額で記載してください。ただし、消費税及び地方消費税相当は含めません。 

（２）内訳書 

区分別に月額を記載してください。ただし、消費税及び地方消費税相当額は含めません。  

なお、労働者派遣業務については、次の計算式により算出された額を記載してください。 

  ア 医師事務作業補助業務 １人×契約金額（単価）×７時間４５分×２０日 

  イ 病棟クラーク業務   ５人×契約金額（単価）×７時間４５分×２０日 

 

１５．企画提案書作成方法 

（１）企画提案書に記載する事項は任意としますが、次の項目が含まれるように作成してくだ 

さい。 

ア 本業務の取組方針 

イ 総括責任者、実務責任者及び派遣職員における診療情報管理士資格の有無、長浜市立湖

北病院医事業務等委託仕様書の総括責任者の条件に記載する各試験の合格実績、経験年数

及び経験担当実績、並びに業務従事者の教育訓練の実施予定内容、緊急時の応援体制 

ウ 正確な診療報酬請求に関する提案 

エ 患者サービス向上に関する提案 

オ 病院経営効率化に関する提案 

カ 医師等病院職員の負担軽減に関する提案 

キ 業務の実施精度向上に関する病院からの要請に対する提案（契約途中における） 

ク 未収金対策に関する提案 

ケ 診療報酬改定に関する対応 

コ クレーム、各種問い合わせに対する対応 

サ 個人情報の保護に関する対応 

（２）企画提案書が次の各号のいずれかに該当する場合は、失格となる場合があります。なお、

失格となった場合は、別途通知します。 

ア 提出期限、提出場所、提出方法に適合しないもの。 

イ 指定する様式及び記載上の留意事項に示された条件に適合しないもの。 

ウ 記載すべき事項の全部又は一部が記載されていないもの。 

エ 虚偽の内容が記載されているもの。 
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１６．企画提案書の書式等 

（１）Ａ４版カラー印刷とし、様式は任意とします。必要に応じてＡ３用紙を使用する場合は、

企画提案書に綴り込んでください。（Ａ３用紙のページ数は、２ページとカウントしま

す。） 

（２）文字の大きさは１２ポイント以上とし、３０ページ以下とします。（表紙、目次及び「１

３．企画提案書の提出（１）№③～⑤」の提出書類を除きます。） 

（３）表紙は「長浜市立湖北病院医事業務等委託及び労働者派遣業務企画提案書」とし、１部は

社名（商号又は名称）及び代表者氏名を記載し、残り９部は記載しないでください。 

   本紙については、審査の透明性を図るために、企画提案書中に社名等は記載しないでくだ

さい。 

（４）目次を作成してください。 

（５）通し番号を付してください。（表紙及び目次は除く。） 

（６）「１５．企画提案書作成方法」に示す順で作成し、内容を簡潔に記載してください。 

（７）左綴じ又は上綴じとし、簡易製本してください。 

（８）日本語で標記してください。 

（９）専門用語等一般的に知られていない用語については、説明を添えてください。 

 

１７．ヒアリング審査（プレゼンテーション） 

（１）実施日時   令和５年１０月２６日（木）午後１時３０分から 

（２）実施場所   長浜市立湖北病院 本館１階 交流ラウンジ 

（３）留意事項 

  ア プレゼンテーションは、提案内容に基づいて行ってください。企画提案書と異なる内容

による説明や追加資料の配布は認めません。 

  イ プレゼンテーションの方法は任意とします。プレゼンテーションで使用するパソコン、

プリンター、プロジェクター、スクリーン等の機材は、参加者で用意してください。ま

た、プロジェクターを使用する場合は、事前に連絡してください。 

  ウ プレゼンテーションの参加人数は３名以内とします。本事業の責任者（採用された場合

に、契約、総括責任者人事等を含む長浜市立湖北病院に関する責任者となる者）は必ず参

加してください。 

  エ プレゼンテーションの時間等 

➀ 準備は５分以内で、説明は２０分以内とします。２０分を経過した時点で説明を打ち

切ります。質疑応答は１５分程度とし、終了後は速やかに撤収してください。 

➁ プレゼンテーションの時間など詳細は参加者へ書面又は電子メールで連絡します。 

 

１８．審査方法 

本要領、仕様書等に基づき提出された企画提案書等について、プロポーザル選定委員会が審

査します。 

（１）選定は、長浜市立湖北病院において組織するプロポーザル選定委員会で提出書類に基づ

き、適正かつ公正に行います。 
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（２）選定は、提出された会社概要等による実績、見積価格、企画提案書による評価、提案内容

等についてのプレゼンテーションにより行うものとします。 

（３）候補者は、プロポーザル選定委員会の審査で最も高い評価を受けた者を選定します。ただ

し、同選定委員会での評価点が同点の場合は、担当者評価の評価得点が最も高い者を候補者

に選定します。 

（４）提案者が１者のみの場合、提案者が獲得した合計得点から事業費評価部分の評価得点を除

いた得点の100点満点換算値が60点以上であれば候補者として選定します。 

（５）選定結果に対する問い合わせや異議申し立ては一切受け付けません。 

（６）審査結果通知後、候補者と仕様書の内容に関する協議を行い、契約締結交渉を行います。

契約締結交渉が不調の時は、次点候補者と契約締結交渉を行います。 

（７）失格となる場合 

   審査の結果、次の場合は、失格とすることがあります。 

  ア 提出書類に不備がある場合 

  イ ヒアリング審査に不参加の場合（正当な理由なく５分以上遅れた場合を含みます。） 

  ウ 提案を求めた項目に対して、提案内容が示されていない場合 

  エ 上記のほか、選定委員会が候補者としてふさわしくないと判断した場合 

   

１９．審査結果 

（１）通知方法   ヒアリング審査を受けた全ての申請者に文書にて通知します。また、長浜

市立湖北病院ホームページに掲載します。 

（２）通知時期   令和５年１１月２４日（金）予定 

 

２０．提出書類の取扱い 

（１）提出されたすべての書類は、返却しません。 

（２）提出後の差し替え及び追加・削除は認めません 

（３）提出された書類は、提出した者に無断でこのプロポーザルに係る審査以外には利用しませ

ん。 

（４）長浜市立湖北病院が必要と認める場合には追加資料の提出を求めることがあります。 

（５）企画提案書の提出は１者につき１案とします。 

 

２１．情報公開及び提供 

長浜市立湖北病院は、提案者から提出された企画提案書等について、長浜市情報公開条例

（平成18年長浜市条例第17号）の規定による請求に基づき、第三者に開示することができる

ものとします。ただし、事業を営むうえで、競争上又は事業運営上の地位その他正当な利益

を害すると認められる情報は非開示となる場合があります。 

なお、本プロポーザルの候補者特定前において、決定に影響がでる恐れがある情報につい

ては決定後の開示とします。 
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２２．その他 

（１）言語及び通貨単位 

手続において使用する言語及び通貨単位は、日本語及び日本国通貨に限ります。 

（２）費用負担 

書類作成及び提出に係る費用など、必要な経費は全て提出者の負担とします。緊急やむを

得ない理由等により、本公募型プロポーザルを実施することができないと認めるときは、停

止、中止又は取り消すことがあります。なお、この場合において本公募型プロポーザルに要

した費用を長浜市立湖北病院に請求することはできません。なお、令和６年２月２９日まで

の業務引継期間については、受託業者の経費負担により引き継ぎを行うものとします。 

（３）参加辞退の場合 

参加申込書の提出後又は企画提案書の提出後、都合により参加を辞退することになった場

合は、速やかに辞退届（様式２）を担当課あてに提出してください。 

（４）失格事項 

次のいずれかに該当した場合は、その者を失格とします。 

ア 参加資格要件を満たしていない場合 

イ 提出書類に虚偽の記載があった場合 

ウ 実施要領等で示された、提出期日、提出場所、提出方法、書類作成上の留意事項等の条

件に適合しない書類の提出があった場合 

エ 選定結果に影響を与えるような不誠実な行為を行った場合 

オ 現場説明会、ヒアリング審査に正当な理由なく欠席した場合 

カ 見積書の金額が見積上限額を超過した場合 

キ 提案審査において、その最低基準点を評価点が下回った場合 

（５）著作権等の権利 

企画提案書等の著作権は、当該企画提案書等を作成した者に帰属するものとします。 

ただし、受託先に選定された者が作成した企画提案書等の書類については、長浜市立湖北

病院が必要と認める場合には、受託先にあらかじめ通知することによりその一部又は全部を

無償で使用（複製、転記又は転写をいう。）することができるものとします。 

（６）参加者は、公募型プロポーザル方式の実施後、不知又は内容の不明を理由として、異 

議を申し立てることはできません。 

（７）本実施要領で記載する各様式は、標準様式として、指定する内容が満たしてあるものにつ

いては、各社が作成する書類の使用を可能とします。 

 

２３．問い合わせ先 

 長浜市立湖北病院 医事課 担当者 藤原・小林 

   滋賀県長浜市木之本町黒田１２２１番地 

    電話番号   ０７４９－８２－３３１５ 

    ＦＡＸ番号  ０７４９－８２－６１４８ 

    Ｅ－ｍａｉｌ kkh-iji@city.nagahama.lg.jp 

mailto:kkh-iji@city.nagahama.lg.jp
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様式１ 

令和   年   月   日 

 

 長浜市病院事業管理者 様 

 

住所（所在地） 

                 商号又は名称 

                 代表者職 

                 氏名                 印 

 

参 加 申 込 書 

 

 

 令和５年  月  日付けで企画提案募集のありました下記業務のプロポーザルについ

て、参加を申し込みます。 

 なお、当該業務の実施要領に定める参加資格要件については、すべて満たしていること

を誓約いたします。 

記 

 

１．業務の名称  長浜市立湖北病院医事業務等委託及び長浜市立湖北病院医師事務作業

補助業務及び病棟クラーク業務に係る労働者派遣業務 

 

２．参加資格   実施要領に記載された要件全てに該当します。 

 

３．添付書類   実施要領で定める書類 

 

 

 

【連絡先】 

所属 

職・氏名 

ＴＥＬ 

ＦＡＸ 

Ｅ-mail 
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様式２ 

令和   年   月   日 

 

 長浜市病院事業管理者 様 

 

住所（所在地） 

                 商号又は名称 

                 代表者職 

                 氏名                 印 

 

 

辞  退  届 

 

 

 過日、下記業務の企画提案に係るプロポーザルについて、参加申込書を提出しました

が、この度、都合により参加を辞退いたします。 

  

 

記 

 

 

業務の名称  長浜市立湖北病院医事業務等委託及び長浜市立湖北病院医師事務 

作業補助業務及び病棟クラーク業務に係る労働者派遣業務 
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様式３ 

令和   年   月   日 

 

                  様 

 

 

長浜市病院事業管理者  

 

参加資格審査結果通知書 

 

 

 先に申込みのありましたプロポーザルの参加資格審査結果について、下記のとおり通知

します。 

  

 

記 

 

 

１．業務の名称  長浜市立湖北病院医事業務等委託及び長浜市立湖北病院医師事務作業

補助業務及び病棟クラーク業務に係る労働者派遣業務 

 

２．結果 

 

 

       理由 

 

 

 

３．担当 

     所属    長浜市立湖北病院 医事課 

     電話番号  ０７４９－８２－３３１５ 

     担当者     
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様式４－① 

令和   年   月   日 

 

 長浜市病院事業管理者 様 

  

住所（所在地） 

                 商号又は名称 

                 代表者職 

                 氏名                 印 

              【対応者】 

                 所属 

                 氏名 

                 電話番号 

                 ＦＡＸ番号 

 

質 問 書 

 

 長浜市立湖北病院医事業務等委託及び長浜市立湖北病院医師事務作業補助業務及び病棟

クラーク業務に係る労働者派遣業務に関し、次の事項について質問します。 

【No.    】 

業務の別、実施要領、仕様書

等の別 

□医事業務等 

□労働者派遣業務 

□実施要領 

□仕様書等 

□その他（           ） 

質問事項に係る実施要領等の

ページ 

 

 

質問事項に係る実施要領等の

具体的箇所 

 

 

 

質問事項（具体的に）  

 

 

 

 

※質問は、１項目ごとに１枚記載してください。用紙が不足する場合は、コピーして使用

してください。 
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様式４－② 

【No.    】 

業務の別、実施要領、仕様書

等の別 

□医事業務等 

□労働者派遣業務 

□実施要領 

□仕様書等 

□その他（           ） 

質問事項に係る実施要領等の

ページ 

 

 

質問事項に係る実施要領等の

具体的箇所 

 

 

 

質問事項（具体的に）  
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様式５ 

令和   年   月   日 

 

 長浜市病院事業管理者 様 

  

住所（所在地） 

                 商号又は名称 

                 代表者職 

                 氏名                 印 

 

見 積 書 

 

  長浜市立湖北病院医事業務等委託及び長浜市立湖北病院医師事務作業補助業務及び病

棟クラーク業務に係る労働者派遣業務について、下記のとおり見積りします。 

 

見積金額（月額）             円 

※見積金額（月額）は、下記の【内訳書】の小計(１)と小計(２)の額を合計し、 

記載してください。（消費税及び地方消費税は含めない。） 

【内訳書】（消費税及び地方消費税は含めない。） 

 （１）医事業務等委託 

区分 業務種別 月額（円） 

１ 外来関係業務  

２ 初再診受付窓口等業務  

３ 診療報酬明細書点検、集計業務  

４ 医事事務業務  

５ 救急外来・休日受付業務  

小  計 （１）  

 

（２）医師事務作業補助業務及び病棟クラーク業務に係る労働者派遣業務 

区分 業務種別 月額（円） 

１ 医師事務作業補助業務  

２ 病棟クラーク業務  

小  計 （２）  
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様式６－① 

各業務人員配置計画 

 

住所（所在地） 

                 商号又は名称 

                 代表者職 

                 氏名                 印 

 

委託業務種別 
標準配 

置人工 

配置者の 

資 格 等 
特記事項 

総括責任者    

１ 外来関係業務    

 
  内科受付業務    

整形外科受付業務    

 

 眼科受付業務    

皮膚科受付業務    

婦人科受付業務    

  放射線科受付業務    

  リハビリテーション科受付業務    

  外来入力業務    

  その他    

２ 初再診受付窓口等業務    

  総合受付業務    

  会計窓口業務    

  収納業務    

  その他    

３ 診療報酬明細書点検、集計業務    

４ 医事事務業務    

  電話交換業務    

  介護保険請求等業務    

  生活保護関連業務    

  自賠責診断書・明細書処理業務    

  労務災害・公務災害関連業務    

  その他    

５ 救急外来・休日受付業務    
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様式６－② 

※注意事項 

１．各業務に配置する標準配置人工を記入すること。 

２．１人工に該当する所定労働時間について、当院の就業時間は7時間45分であるが、業

務委託であるので、各社の就業規定等から判断すること。 

３．本社・支社等からのバックアップ人員又は後方支援人員等は、含まないこと。 

４．各ポスト1.0を基本として、必要に応じて0.1～0.9等記入すること。 

５．本様式の指定した項目要件を満たした任意様式は「可」とします。 

６．各社独自の提案に基づく人員配置が記載できない場合においても「５」と同様とし

ます。 
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様式７ 

会社（企業）の概要 

 

事項 摘要 

会社（企業）名  

本社（店）所在地  

設立年月日  

事業概要  

沿革と特徴  

資本金  

過去２年間 

の経営実績 

令和３年度 

売上金、営業利益、経常利益等 

 

 

 

令和４年度 

売上金、営業利益、経常利益等 

 

 

 

その他 

(特筆すべきものがあれば) 

有資格者数、資格試験合格者数、従業員数(常

勤)、平均勤続年数（常勤） 

 

 

 

 

※注意事項 事業概要、沿革と特徴については、別紙添付でも可とする。 
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様式８ 

業 務 実 績 

業者名                  

 【医事業務等委託業務】 

 医療機関名 病床数 県名 受託期間 受託業務内容 

例 〇〇病院 110 滋賀県 H30.4～R3.3 
受付窓口業務 

診療報酬請求事務 

１ 
     

 

２ 
     

 

３ 
     

 

４ 
     

 

５ 
     

 

  

 【労働者派遣業務】 

 医療機関名 病床数 県名 受託期間 受託業務内容 

例 △△病院  180 滋賀県  R1.4～R4.3 
医師事務作業補助業務

労働者派遣業務 

１ 
     

 

２ 
     

 

３ 
     

 

４ 
     

 

５ 
     

 

 ※注意事項 「近畿」「東海」「北陸」など近隣地域の順に記載してください。  
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様式９ 

令和   年   月   日 

 

                  様 

 

 

長浜市病院事業管理者 

 

プロポーザル審査結果通知書 

 

 

 企画提案書を提出いただきましたプロポーザルについて、長浜市立湖北病院医事業務等

委託及び長浜市立湖北病院医師事務作業補助業務及び病棟クラーク業務に係る労働者派遣

業務プロポーザル選定委員会において審査した結果、下記のとおり通知します。 

  

 

記 

 

 

１．業務の名称  長浜市立湖北病院医事業務等委託及び長浜市立湖北病院医師事務作業

補助業務及び病棟クラーク業務に係る労働者派遣業務 

 

２．結果 

 

 

       理由 

 

 

 

３．担当 

     所属    長浜市立湖北病院 医事課 

     電話番号  ０７４９－８２－３３１５ 

     担当者     

 


