
別紙様式１
年  　月　  日

一般財団法人上越市地域医療機構
理事長　矢澤正知　様

住所
商号又は名称
代表者名 


医業未収金回収業務公募型プロポーザル参加申込書 


標記の業務について、公募型プロポーザルの参加を申込みます。 また、下記事項に相違ないことを誓います。
記 

・地方自治法施行令（昭和22年政令第16号）第167条の4の規定に該当しない者であること 
・弁護士法（昭和24年法律第205号）第4条に規定する弁護士又は同法第30条の2に規定する弁護士法人であること
・（上越市の市税の納税義務を有するものにあっては、）市税の未納がない者であること 
・消費税及び地方消費税を滞納していないこと 
・会社更生法（平成14年法律第154号）第17条の規定に基づく更生手続開始の申立て又は民事再生法（平成11年法律第225号）第21条の規定に基づく再生手続開始の申立てがなされていない者（会社更生法の規定に基づく更生手続開始の申立て又は民事再生法の規定に基づく再生手続開始の申立てがなされた者であっても、更生計画の認可が決定された者又は再生計画の認可の決定が確定された者を除く。）であること 
・会社法（平成17年法律第86号）第475条若しくは第644条の規定に基づく清算の開始又は破産法（平成16年法律第75号）第18条若しくは第19条の規定に基づく破産手続開始の申立てがなされていない者であること 
・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)第2条第
１項第2号に規定する暴力団及びその利益となる活動を行う者でないこと 






連絡担当者所属
氏名
電話 
ＦＡＸ
	E-Mail


別紙様式２

年  　月　  日

商号又は名称
代表者名 様 
一般財団法人上越市地域医療機構
理事長　矢澤正知
 

公募型プロポーザル参加資格確認通知書 

 
令和　　年 　月 　日付の公募型プロポーザル参加申込書により申請がありました次の業務に係る参加資格について、確認しましたので、通知します。 
 

業務名　　医業未収金回収業務
 
結果①：資格を有することを認めます。 
結果②：次の理由により、資格を有することを認められません。 
理　由 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


 

連絡担当者所属
氏名
電話
ＦＡＸ
E-Mail

別紙様式３
年  　月　  日
 
 
一般財団法人上越市地域医療機構
理事長　矢澤正知　様
 
住所
商号又は名称
代表者名 


　　　　　　　　　　　　　　　　企画提案書　　　　　
 
次の業務について、別添のとおり企画提案書を提出します。
 

業務名　　医業未収金回収業務                               
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



連絡担当者所属
氏名
電話
ＦＡＸ
E-Mail


別紙様式３別添
	
「医業未収金回収業務委託企画提案書」 


住所
商号又は名称
代表者名 
 


 
業務実施方針等 
 
（実施方針、実施スケジュール、実施体制、業務フロー、実施内容等を記載。） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


 


（注）Ａ４版、文字サイズ10ポイント以上（図表を除く）で記載すること。 	 


別紙様式４
 
会 社 概 要 
 
	会社名 
	 
 
	
	
	
	
	
	

	所在地 
	 
 
	
	
	
	
	
	

	設立年月日 
	 
 
	
	
	
	
	
	

	資本金 
	 
 
	
	
	
	
	
	

	役員数 
	 
	
	
	
	
	
	

	従業員数
（役員を除く）
	 
	
	
	
	
	
	

	売上高 
	令和 　年度（令和 
	年 
	月 
	日～令和 
	年 
	月 　
	日）

	
	令和 　年度（令和 
	年 
	月 
	日～令和 
	年 
	月 
	日）

	
	令和 　年度（令和 
	年 　
	月 
	日～令和 
	年 　
	月 
	日） 

	事業内容 
	 
 
 
 
 
	
	
	
	
	
	


【留意事項】 
・売上高欄には、直近３か年の売上高を記載すること。 
・この用紙以外に、会社パンフレットを提出すること。 



【本件の窓口となる担当者名】 
	所属・役職 
	 

	氏名 
	 

	電話 
	 

	FAX 
	 

	E-mail 
	 





別紙様式５

 
医業未収金回収業務プロポーザル競技類似業務実績一覧表 
 
	№ 
	受託業務名/業務内容 
	契約先 
	受託期間 

	 
	 
 
 
 
	 
	令和　年　月
～　令和　年　月 

	 
	 
 
 
 
 
	 
	令和　年　月
～　令和　年　月 

	 
	 
 
 
 
 
	 
	令和　年　月
～　令和　年　月 


※令和５年度から令和７年度までに受託した事業から、類似業務の実績を記入してください。
（３事業まで） 
※類似業務とは、医業未収金回収業務となります。 
 	 



















年  　月  　日 
 
商号又は名称
代表者名  様 
 
一般財団法人上越市地域医療機構
理事長　矢澤正知　
 
 
結果通知書 

 
医業未収金回収業務について、貴社から提出のあった企画提案書について、審査結果を次のとおり通知します。
 
結果①：最適であると特定しました。 
契約等の手続については別途連絡します。 
 
結果②：次点者となりました。 
あらかじめ定めた期間内に特定者との交渉が整わない場合は、あらためて次点者と随意契
約に向けた交渉を行うこととなります。 
 
結果③：次の理由により特定しませんでした。 



 
 
 
 
 
 
 
 






連絡担当者所属
氏名
電話
ＦＡＸ
E-Mail


別紙様式６
年  　月  　日 
 
一般財団法人上越市地域医療機構
理事長　矢澤正知　様
 
住所
商号又は名称
代表者名 
 

医業未収金回収業務公募型プロポーザル参加申込辞退書 

 
令和　　年　　月　　日付で参加申込を行った標記プロポーザル協議について、下記の理由により参加を辞退します。 
 
理由： 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 







連絡担当者所属
氏名
電話
ＦＡＸ
E-Mail
1 
1 
1 
