
様式１号
参　加　表　明　書
事業名　：　へき地診療所等オンライン診療実証モデル事業
令和６年　　　月　　　日　　
兵庫県知事　齋　藤　元　彦　　様

（提出者）
　　　　　　　　　　　　　　所　在　地　
　　　　　　　　　　　　　　名　　　　称
　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名
（作成責任者）
所属・職
氏　　名
電話番号
電子メール
令和６年５月31日付け募集告知のあった表記業務について、企画提案書提出の意思がありますので、本プロポーザルに参加します。

様式２号
物品関係入札参加資格登録の状況及び
指名停止の状況申出書
　当社は現在、以下の状況であることを申し出ます。
　※該当するものに「〇」をつけてください。
　※①または②のいずれかに「〇」がない場合、参加資格を満たしません。
　※③に「〇」がない場合、参加資格を満たしません。
	①
	
	兵庫県の物品関係入札参加資格（登録）者名簿に登録されています。

	②
	
	兵庫県の物品関係入札参加資格の申請中で、契約開始前である令和６年　月には名簿に登録される見込みです。

	③
	
	兵庫県の入札指名停止基準に基づく指名停止を受けていません。



令和　　年　　月　　日
所在地
名称
代表者名
※参加表明書提出の日から企画提案書提出の日までに指名停止を受けた場合は、速やかに、事務局に連絡すること。
様式３号
質　問　書
令和　　年　　月　　日
宛先：兵庫県保健医療部医務課　　imu@pref.hyogo.lg.jp
（提出者）
　　　　　　　　　　　　　　所　在　地　
　　　　　　　　　　　　　　名　　　　称
　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名
（作成責任者）
所属・職
氏　　名
電話番号
電子メール
　
　へき地診療所等オンライン診療実証モデル事業にかかるプロポーザルに関して、下記事項について質問します。
	質問番号
	

	参照先
	

	質問内容
	


※質問は本様式１枚につき１問とし、質問書毎に番号をつけてください。
※質問の参照先となる資料名や頁番号、条項番号等を記載してください。
※質問の趣旨がわかるよう、簡潔かつ明確に記載してください。
※質問がない場合は、質問書を提出する必要はありません。
