[bookmark: _Hlk214547487]（様式１）
令和　　年　　月　　日

参加申込書

いわき市病院事業管理者　宛

	所在地
	
	

	商号又は名称
	
	

	代表者職氏名
	
	㊞








「いわき市医療センター未収債権回収業務　公募型プロポーザル実施要領」に基づき、別紙のとおり関係書類を添えて参加を申し込みます。
　なお、本実施要領「3　参加資格要件」に掲げる要件を全て満たすことを誓約します。

１　 件　　名
いわき市医療センター未収債権回収業務

２　 提出書類
⑴　 提案者概要書［様式2］
⑵　 類似業務実績調書［様式3］
⑶　 同意書［様式4］
⑷　　配置予定弁護士の経歴及び実績調書［様式5］
⑸　 その他必要な添付書類

[bookmark: _Hlk214547556]３　 担当者
⑴　 所　　属：　
⑵　 氏　　名：　
⑶　 電　　話：　
⑷　 ＦＡＸ： 
⑸　 Ｅ－mail： 


（様式2）

提案者概要書
（令和8年7月1日現在）
	商号又は名称
	

	代表者職氏名
	

	所在地
	

	設立年月日
	

	資本金
	

	従業員数
	人

	事業概要
	

	担当部署
連絡先
	所属部署
	

	
	氏名
	

	
	所在地
	

	
	電話
	

	
	FAX
	

	
	E-mail
	

	備考
	


※ 提出日前３か月以内に発行された弁護士会に所属している登録証明書、または登記事項証明書を添付すること。
※　沿革、組織等の概要がわかるパンフレット等を添付してもよい。
（様式3）
類似業務実績調書
	受託債権名
（委託者名)
	業務期間
（年度）
	受託債権額 Ａ
	回収債権額 Ｂ
	回収率 Ｂ/Ａ

	
（　　　　）
	～
	　
	円
	　
	円
	　
	％

	
（　　　　）
	～
	　
	円
	　
	円
	　
	％

	
（　　　　）
	～
	　
	円
	　
	円
	　
	％

	
（　　　　）
	～
	　
	円
	　
	円
	　
	％

	
（　　　　）
	～
	　
	円
	　
	円
	　
	％

	
（　　　　）
	～
	　
	円
	　
	円
	　
	％

	
（　　　　）
	～
	　
	円
	　
	円
	　
	％

	
（　　　　）
	～
	　
	円
	　
	円
	　
	％

	
（　　　　）
	～
	
	円
	　
	円
	　
	％

	
（　　　　）
	～
	
	円
	　
	円
	　
	％

	
（　　　　）
	～
	　
	円
	　
	円
	　
	％

	
（　　　　）
	～
	　
	円
	　
	円
	　
	％


※　本業務の委託対象債権に係る公立病院または公立病院以外の病院での業務実績（いずれも令和3年度から令和7年度の間に受託したもの（継続案件の場合は、令和３年度以前の受託開始も可））を記載すること。
※　回収率は、小数点第一位（第二位を四捨五入）まで記載すること。
※　上記実績について契約書の写し(契約当事者双方の名称、契約期間及び債権内容が記載されている部分の写し)を提出すること。
※　記載項目を満たしていれば、任意様式による提出も可。

（様式4）
令和　　年　　月　　日
　
同　意　書

いわき市病院事業管理者　宛

	所在地
	
	

	商号又は名称
	
	

	代表者職氏名
	
	㊞








次に記載する者について、暴力団等ではないことを警察等の関係機関へ照会することに同意します。

	フリガナ
	生 年 月 日
	住　　　　　所

	代表者氏名
	
	

	
	
	

	
	
	



	フリガナ
	生 年 月 日
	住　　　　　所

	取締役等氏名（※）
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


※　取締役等は、取締役（社外取締役を含む。）及び監査役（社外監査役を含む。）を記載すること。
※　行が不足する場合は、追加して記載すること。
（様式5）

配置予定弁護士の経歴及び実績調書

（令和8年７月1日現在）
	実務経験年数
（うち公立病院における債権回収実務経験年数）
	年
（　　年）
	所属
	

	氏　名 (フリガナ)
	
	生年月日
	年　　月　　日

	主な勤務地
	〒



※　実務経験年数は、弁護士としての経験年数を記載すること。

【経歴】
	年月
	学歴（最終）・職歴
	年月
	学歴（最終）・職歴

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



【弁護士登録履歴】
	登録年月日
	弁護士会名
	登録番号

	
	
	

	
	
	

	
	
	



【業務実績】（直近５年間における実績を上限３件まで記入可）
	NO.
	契約相手先
（病院名）
	業務名
	担当業務（債権）

	
	
	実施期間
	

	１
	
	
	

	
	
	
	

	２
	
	
	

	
	
	
	

	３
	
	
	

	
	
	
	


※　配置予定弁護士１人につき１枚を作成すること。
※　記載欄が不足する場合は、行幅の調整や、行追加により対応すること。
※　作成枚数が２枚以上となることを妨げない。
（様式6）
令和　　年　　月　　日

企画提案書（表紙）

いわき市病院事業管理者　宛

	所在地
	
	

	商号又は名称
	
	

	代表者職氏名
	
	㊞








「いわき市医療センター未収債権回収業務　公募型プロポーザル実施要領」に基づき、次のとおり企画提案書を提出します。

１　 件　　名
いわき市医療センター未収債権回収業務

２　 提出書類
⑴　企画提案書（本体）
[bookmark: _Hlk214546894]⑵　成功報酬見積書［様式７］

３　 担当者
⑴　 所　　属：　
⑵　 氏　　名：　
⑶　 電　　話：　
⑷　 ＦＡＸ： 
⑸　 Ｅ－mail： 

※　 企画提案書（本体）はA4判とし、表紙に「いわき市医療センター未収債権回収業務　提案書」と記載すること。
※　 表紙を除き、法人名やロゴマークなど、提案者が類推できる記載表現はしないこと。


（様式7）
令和　　年　　月　　日

成功報酬見積書

いわき市病院事業管理者　宛

	所在地
	
	

	商号又は名称
	
	

	代表者職氏名
	
	㊞








次の業務に係る企画提案に、次の金額にて見積りいたします。

１　 件　　名
いわき市医療センター未収債権回収業務

２　 委託する債権に対する成功報酬の割合（委託料）
	



回収した債権額の



	
十
	
一
	





．

	
小数
第一位
	
小数
第二位
	





％

	
	
	
	
	
	
	


　                             （ただし、消費税及び地方消費税は含まない。）








（様式8）
令和　　年　　月　　日
　
質　問　書

いわき市病院事業管理者　宛

	商号又は名称
	
	

	担当者氏名
	
	

	電話
	
	

	FAX
	
	

	E-mail
	
	





　


「いわき市医療センター未収債権回収業務　公募型プロポーザル実施要領」等について、次のとおり質問します。
	番号
	資料名
	該当箇所
	質問内容

	例
	仕様書
	Ｐ●　１　⑶　②
○○○○○○○○○○○
	○○○○○○○○○○○

	１
	
	
	

	２
	
	
	

	３
	
	
	

	４
	
	
	

	５
	
	
	


※　質問は、簡潔かつ具体的に記載すること。
※　行が不足する場合は、追加して記載すること。
※　作成枚数が２枚以上となることを妨げない。


（様式9）
令和　　年　　月　　日

辞　退　届

いわき市病院事業管理者　宛

	所在地
	
	

	商号又は名称
	
	

	代表者職氏名
	
	㊞









次の業務に係る公募型プロポーザル方式による募集について、参加申込みしましたが、都合により辞退します。


１　 件　　名
いわき市医療センター未収債権回収業務
　
２　 辞退理由
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

３　 担当者
⑴　 所　　属：　
⑵　 氏　　名：　
⑶　 電　　話：　
⑷　 ＦＡＸ： 
⑸　 Ｅ－mail：

