（様式第３号）

資　格　調　書

	住所または所在地
	

	提案参加申込者の商号または名称
	

	代表者氏名
	

	設立年月日
	　　　　　　　　年　　　月　　　日

	資本金額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	従業員数
	正社員　　　　　　　　　　　　　名

	
	パート・アルバイト等　　　　　　名


１　プロポーザル実施要領「４　応募資格」に掲げる全ての要件を満たしています。
２　令和２年４月１日から令和８年10月31日までの間に、国内において、400床程度又はそれ以上の規模の病院が発注する勤怠管理システム導入業務を受託した実績を２件以上有し、そのうち最低１件は、令和８年10月31日時点で本稼動期間が１年を超えています。実績は以下のとおりです。
	病院名

（契約の相手方）
	病床数
	業務の名称
	完了年度

（和暦）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


※　病院名欄に、設立主体名を記載すること。（例：○○立□□病院）
※　記入欄が不足する場合は、別紙（様式任意　A４版縦）としてください。
（協力会社）

	事　業　者　名
	

	本 社 所 在 地
	

	代　表　者　名
	

	創　　設　　年
	　　　　　　　　年　　　月　　　日


	資　　本　　金
	　　　　　　　　　　　　　　　円

	従　業　員　数
	　　　　　　　名



