申請様式等

	【様式１】
	受付番号
	


沖縄県離島診療所代診医支援事業業務委託
企画提案応募申請書
みだしのことについて、公募要項に規定する応募資格を満たし、かつ、公募要項及び委託仕様書を遵守することを誓約し、以下のとおり応募します。
令和　　年　　月　　日
沖　縄　県　知　事　　　殿
　　　　　　　
　　　　　　　　　　申請者　　法人名（コンソーシアムの場合はコンソーシアム名称）
　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
                   　　　　　 連絡担当者
　　　　　　　　　　　　　　　所属・職・氏名
　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　F A X
　　　　　　　　　　　　　　　E-mail
　　　　　　　
注）コンソーシアムによる申請の場合は、コンソーシアム代表者（企業）を筆頭に、連名で提出してください。
【様式２】
誓　約　書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和  年  月  日　
　沖縄県知事　殿
申請者住所

事業者名

代表者　　　　　　　　　　　　　印
　沖縄県離島診療所代診医支援事業業務委託企画提案公募に応募するにあたり、当社は、下記のいずれにも該当しないこと、また、将来においても該当することはないことを誓約します。

この誓約が虚偽であり、又はこの誓約に反したことにより、当方が不利益を被ることになっても、異議は一切申し立てません。
また、警察に対して照会することにも同意します。
記
１　契約から排除されるべき者
　⑴　法人等の（個人、法人又は団体をいう。）の役員等（個人である場合はその者、法人である場合は役員又は支店若しくは営業所（常時契約を締結する事務所をいう。）の代表者、団体である場合は代表者、理事等、その他経営に実質的に関与している者をいう。）が、暴力団（暴力団員による不当な行為の防止等に関する法（平成３年法律第77号）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（同法第２条第６号に規定する暴力団員をいう。以下同じ。）であるとき
　⑵　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加える目的をもって、暴力団又は暴力団員を利用するなどしているとき
　⑶　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、直接的あるいは積極的に暴力団の維持、運営に協力し、若しくは関与しているとき
　⑷　役員等が、暴力団又は暴力団員であることを知りながらこれを不当に利用するなどしているとき
⑸　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き
注）コンソーシアムで応募する場合は、全構成員が提出してください。
【様式３】
積算書
令和　　年　　月　　日
                                                              　
   沖　縄　県　知　事　　殿
                                  法人名
　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
事業名称：沖縄県離島診療所代診医支援事業業務委託
上記事業の経費について以下のとおり積算見積申し上げます。
　積算見積金額　　　　　　　　　　円（消費税及び地方消費税含む）
　　積算内訳は別紙のとおり
注１）積算内訳は別葉として指定様式で提出。
注２）コンソーシアムの場合は、コンソーシアム代表者（企業）名で記載・押印の
上、提出ください。
　
積算内訳
事業名称：沖縄県離島診療所代診医支援事業業務委託
本事業に必要な経費の見積額を、経費項目に従って記載して下さい。
（例示）
単位：円
	項目
	積算内訳
	金額

	１ 直接人件費
	１　代診医報酬
２　代診医派遣調整に関する調整事務員賃金
３　その他、代診医派遣等に必要な支援
	

	２ 直接経費
	１　旅費交通費
⑴県内代診医の移動に係る航空費等

⑵県外代診医の移動に係る航空費等
⑶代診期間中の宿泊費
２　役務費　
⑴派遣調整等に関する通信運搬費等
３　使用料
⑴派遣調整等に関する通信機器等のリース料等
４　需用費
⑴派遣調整等に関する消耗品等
５　再委託費
※再委託が可能な範囲等は仕様書を確認すること。
※他に必要経費があれば計上
	

	計（１～２）
	
	

	３ 一般管理費 
	（１直接人件費＋２直接経費－３再委託費）×一般管理費率　※詳細は、積算にあたっての留意点を参照
	

	計（１～３）
	
	

	４ 消費税 
	
	

	合計（１～４）
	
	



【様式４】
質　　問　　書
令和　　年　　月　　日
住　所
法人名
代表者名　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　FAX
E-mail
沖縄県離島診療所代診医支援事業業務委託企画提案公募の内容について、以下の通り質問いたします。

	Ｎｏ
	仕様書等の項目
	質問内容

	
	
	


【参考様式】

法人（会社）概要書　（※様式はこれによらず任意で可）
	企業・団体名
	

	代表者氏名
	

	所在地
(市町村名)
	

	設立年月日
	

	資本金（円）
	

	財務概要（円）
	
	R　年　月期
	R　年　月期
	R　年　月期
	R　年　月期
	R　年　月期

	
	売上高
	
	
	
	
	

	
	粗利益
	
	
	
	
	

	
	税引後利益
	
	
	
	
	

	社員・職員数（名）
	

	関連会社
	

	
	

	
	

	主要業務
	

	実施中の他事業
	

	
	

	
	


注）コンソーシアムで応募する場合は、全構成員が提出してください。
【参考様式】
実　績　書　　（※様式はこれによらず任意で可）
（単位：千円）
	年度
	委託元
	委託金額
	事業名・事業内容

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


注）コンソーシアムで応募する場合は、全構成員が提出してください。
積算にあたっての留意点


１　共通事項


　　単価及び数量を示すこと。


２　直接人件費について


　⑴　代診医報酬における単価は、診療日及び休診日1日あたりとする。


　⑵　代診医派遣調整事務員については、他業務との兼務をおこなう場合は、按分にて積算すること。


３　直接経費について


　⑴　旅費交通費


　　　ア　派遣に係る日数は1回あたり２泊３日、もしくは３泊４日にて積算すること。


イ　離島への移動については、最も経済的な通常の経路にて積算すること。


　　　ウ　移動の起点は沖縄県の場合は那覇空港、本土の場合は羽田空港とする。


　　　エ　空路から海路への乗り継ぎが必要な場合、空港―港間の移動に必要な経費は


計上すること。


オ　代診期間中の宿泊費については、診療所近くの最も経済的な宿泊施設において


積算すること（県見積基準の9,800円を上限とする。上回る場合は別途理由書等


を添付）。


　⑵　役務費


ア　派遣調整等に係る通信費、保険料等がある場合は計上すること。


　⑶　使用料


ア　派遣調整等に係る通信機器やОＡ機器の借上等がある場合は計上すること。


　⑷　需用費


ア　派遣調整等に係る消耗品等がある場合は計上すること。


⑸　その他


　　上記項目以外で必要な経費等ある場合は、その必要性を明記の上計上すること。


４　一般管理費について


当該業務を行うために必要な経費であって、当該業務に要した経費としての特定・抽


出が難しいものについて、契約締結時に一定割合で認められる経費であり、次の算式（再委託費は含めない）で算定すること。


　  一般管理費＝（直接人件費＋直接経費）×一般管理費率


５　再委託費について


 　 再委託が可能な範囲等は仕様書を確認すること。


６　消費税について


直接人件費、直接経費及び再委託費に消費税がすでに含まれている場合には、消費税額を除いた上で経費を計上すること。
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