（様式第１号）
宇和島市病院局未収金回収業務プロポーザル参加申込書

平成　　年　　月　　日

宇和島市病院事業管理者　市川幹郎　様
（参加者）
　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称

　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
宇和島市病院局未収金回収業務プロポーザルに参加の意思がありますので、参加申込書を提出します。
なお、宇和島市病院局未収金回収業務委託に係るプロポーザル実施要領「３．参加資格」を全て満たしていることを誓約します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（担当者）　部　　署
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職・氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
（様式第２号）

宇和島市病院局未収金回収業務プロポーザルに関する質問書
平成　　年　　月　　日

　所　　属
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職・氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
E-メール　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　
質　　問　　書

	質問事項

	

	

	

	

	

	

	


【留意事項】
　１．提出期限を過ぎたものは受け付けない。
　２．質問項目が多い場合は、本様式を適宜複写して利用すること。
　３．質問書以外での質問は受け付けない。
（様式第３号）
宇和島市病院局未収金回収業務プロポーザル見積書
平成　　年　　月　　日
宇和島市病院事業管理者　市川幹郎　様

（参加者）
所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　印

宇和島市病院局未収金回収業務に係る見積額
１．項　目 ： 委託する回収対象債権に対する成功報酬の割合（法的措置を除く）
２．見積額 ： 回収した債権額の　　　　　．　　％　（消費税及び地方消費税を含む）　　
【留意事項】
　成功報酬の割合には、提案した業務に必要な費用及び付随する事務費その他一切の諸経費を含んだものとする。
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