様式第３号

企業概要書

１　会社概要

	商号又は名称
	

	代表者氏名
	

	本社所在地
	

	会社設立年月日
	

	資本金（千円）
	

	本業務を担当する支店（営業所）
	名称
	

	
	所在地
	

	
	代表者役職・氏名
	


２　従業員数及び有資格者数

	従業員数
	人

	有資格者等

（本業務に関係するものに限る）
	資格の種類
	人数

	
	
	

	
	
	

	
	
	


３　資格取得等

	情報セキュリティマネジメント
システム（ISMS:ISO/IEC27001・JISQ27001）
	認証番号
	

	
	認証年月日
	

	プライバシーマーク認証の有無
	
	


※審査登録証等の写しを添付すること。
※行数が足りない場合、適宜追加すること。
※提案書等提出日現在のものを記載すること。
様式第４号
業務実績書

	
	１
	２
	３

	自治体名等
	
	
	

	業務名
	
	
	

	契約金額（円）

※消費税含む
	
	
	

	履行期間
	
	
	

	業務の概要
	
	
	

	ＵＲＬ
	
	
	

	業務実施における
特徴的な事項
	
	
	


※実績は、既に契約を締結した業務を対象とすること。

※実績をインターネットに公開している場合は、そのＵＲＬを記載すること。

※用紙が足りない場合は、本様式を複写して使用すること。

※グループ会社の実績は含まない。

※提案書等提出日現在のものを記載すること。
様式第５号

平成　　年　　月　　日

業務体制表

平成３１年度診療報酬明細書（レセプト）点検業務に係る当社の業務体制については、下記のとおりです。なお、各担当者についての詳細は別紙のとおりです。

	番号
	担当者氏名
	所属／役職
	担当業務

	業務責任者

	１
	
	
	

	業務担当者

	１
	
	
	

	システム責任者（自動点検システム等）

	１
	
	
	

	システム担当者（自動点検システム等）

	１
	
	
	

	情報セキュリティ管理者等

	１
	
	
	

	現場責任者

	１
	
	
	


※行数が足りない場合は、追加して作成すること。

※提案書等提出日現在のものを記載すること。
様式第６号

平成　　年　　月　　日

質問書

	商号又は名称
	

	所在地
	

	質問者職名・氏名
	

	電話番号
	

	電子メール
	


	資料及び質問事項

	資料名
	
	ページ番号等
	

	質問事項




※平成３１年３月６日（水）午後５時までに、香川県後期高齢者医療広域連合事業課医療給付グループ（kyufu@kagawa-kouiki.jp）に電子メールで提出してください。
