（様式１）

鳥取県病院局事務系ＤＸ導入支援業務企画提案書総括表
令和　　年　　月　　日

鳥取県営病院事業管理者　萬井　実　様

提案者　所在地・住所
商号・名称
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　

下記のとおり鳥取県病院局事務系ＤＸ導入支援業務企画提案書及び関係書類を提出します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記　　

　１　連絡先

	担当者 職・氏名
	

	電話番号
	
	ファクシミリ
	

	電子メール
	


　
　２　事業実施に当たって、協力を依頼する予定の企業名、職、氏名

	企　業　名
	職
	氏　　　　　名

	
	
	

	
	
	


　３　企画提案書以外の添付書類
　　　・会社パンフレット
　　　・その他参考資料
　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（様式２）企画提案書
	項目名：

	（提案内容）


※本様式は、縦長を横長に変更し、パワーポイントを用いて作成することを認める。
（様式３）
会社等概要
	会社名
	

	所在地
	

	代表者職氏名
	

	設立年月日
	

	資本金額
（単位：百万円）
	

	従業員数
	

	本社、支社・支店の配置状況
	

	事業内容
	

	有資格者保有状況等、本業務実施に際して会社としての強み・アピールポイント
	

	直近決算期の次の金額
（単位：百万円）
	１　営業収益（　　　　　　　　　　　　）
２　営業費用（　　　　　　　　　　　　）
３　経常損益（　　　　　　　　　　　　）
４　純損益　（　　　　　　　　　　　　）
５　資産総額（　　　　　　　　　　　　）
６　負債総額（　　　　　　　　　　　　）
７　資本・剰余金総額（　　　　　　　　　　）




