別紙様式３

令和　　年　　月　　日

応札仕様書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者又は
代理人職・氏名　　　　　　　　　　　　印　

１　障害発生通報から作業着手までの所要時間
	作業員予定者の住居所からの対応
	交通手段
	所要時間

	
	
	　　　　　　　　　分


　　　　　　　　　　　　　　※欄が足りない場合は、欄を追加すること。

[bookmark: _GoBack]２　過去３年以内に350床以上の病院における富士通株式会社製の医療情報総合システムの管理運営実績

	病　院　名
	病床数
	受託期間
	実績年数

	
	
	　　年　　月　～　年　　月
	　　年　　か月

	
	
	　　年　　月　～　年　　月
	　　年　　か月

	
	
	　　年　　月　～　年　　月
	　　年　　か月

	
	
	　　年　　月　～　年　　月
	　　年　　か月


　　　　　　　　　　　　　　※欄が足りない場合は、欄を追加すること。

３　医療情報総合システムにおける３年以上の管理運用業務実務経験実績
　　作業員予定者名：

	担当病院名
	担当期間
	経験年数

	
	　　年　　月　～　年　　月
	　　年　　か月

	
	　年　　月　～　年　　月
	　　年　　か月

	
	　年　　月　～　年　　月
	年　　か月

	
	　年　　月　～　年　　月
	年　　か月


※欄が足りない場合は、欄を追加すること。
