様式第１号

令和　　年　　月　　日

　岩手県医療局長　小原　重幸　様

提案者　　　住所

商号

代表者の氏名　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　（※一体となって提案する場合）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　共同提案者　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者の氏名　　　　　　　　　　　印

企画提案書の提出について
　　岩手県立病院等債権（医業未収金）回収業務委託について、企画提案書を提出します。

　　なお、企画提案書に虚偽の記載はなく、本業務を受託した場合には、記載の内容を誠実に実行します。

（本提案に関する連絡先）　

所  属：

　　　　氏　名：

電　話：

ﾌｧｸｼﾐﾘ：
E-mail：

【添付書類】

　１　企画提案書（様式第２号）

　２　参加資格要件を満たすことを証する書類〈必須〉

（弁護士にあっては、弁護士の証明又は許可証の写し、債権回収会社にあっては、法務大臣による債権回収会社業に係る許可証の写し及び法務大臣による兼業（集金代行業等）承認書の写し）

　３　直近２事業年度の決算の状況がわかる書類の写し（貸借対照表、損益計算書、キャッシュフロー計算書等）〈必須〉

　４　個人情報保護に関する規程〈定めている場合〉

　５　プライバシーマークまたはISMS登録証の写し〈付与されている場合〉
様式第２号

「岩手県立病院等滞納債権回収業務委託」
企画提案書
１　業務実施方針

２　業務実施手法

３　業務実施体制
４　受託の状況

	該当年度
	受託施設数
	受託債権数
	受託債権額
	回収額
	回収率

	令和４年度
	
	
	
	
	

	令和５年度
	
	
	
	
	

	令和６年度
	
	
	
	
	


５　個人情報保護体制

※　企画提案書記載要領「５　企画提案の項目」に記載された内容に対し、記載漏れの無いよう提出される前にご確認ください。
※　４及び５の添付資料を除き、全体で８ページ以内に収めてください。添付書類は、それぞれＡ４サイズ１枚に納めてください。
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