応 募 資 料 様 式 集
三木市民病院跡地における事業者公募要領
（　診　療　所　）
三　木　市

様式第１号

応　募　申　請　書

令和　　年　　月　　日

三木市長　　仲　田　一　彦　様

申　請　者

住　　　　所

（所 在 地）

　　　　　　　　　　　　　　　　  氏  　　  名                      印

　　　　　　　　　　　　　　　　　（名　　称）
　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先（電話）

　三木市民病院跡地の有効利用に伴う管理棟内で開業する診療所に応募したいので、関係書類を添えて提出します。

記

１　関係書類

(1)　応募者概要（様式１）

(2)　提出を求める書類の内容（別紙）

様式１

応　募　者　概　要

（令和　　年　　月　　日現在）

	氏名（名　称）
	

	住所（所在地）
	〒
	TEL
	

	
	
	FAX
	

	医師免許取得年　月　日
	　　　　　　年 　　月 　　日

	診療内容
	診療科目
診察日・診察時間

人員体制


	経　　歴
	

	実　　績
	


別紙

　提出を求める書類の内容

	項　　目
	内　　　　容
	様　式

	診　療　方　針
	診療に対する理念や考え方、地域医療や在宅診療に対する考え方や取組など
	任意様式

	開院スケジュール
	改修日程、医療法等の法令上の手続日程など
	任意様式

	室内の改修計画
	開院希望位置・面積、占有部分内の改修内容、配置図（見取図）など
	任意様式

	資機材及び備品等の配置計画
	医療機器、資機材、備品等の配置計画、

電気（高圧電流の要不要）・水道・ガスの一日当たり使用量（概算）など
	任意様式

	資　金　計　画
	改修、開院に伴う資金計画及び資金調達、
開院後の１０年間の収支計画など
	任意様式

	その他
	三木市が指示する事項
	任意様式


	受付番号

	受付年月日　　令和　　年　　月　　日


質　　問　　票
令和　　年　　月　　日

三木市長　様

　

三木市民病院管理棟における診療所公募の件について、別紙のとおり質問がありますので提出します。

　　　　　　　　　　　 （質疑者）住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　 （所在地）

　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　 （名　称）

　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名　

　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ番号
                              メールアドレス
（　　　頁／質疑総数　　　頁）

質　疑　事　項

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　質疑者氏名　　　　　　　　　　　　　　

（注）質疑事項は、一問一枚として簡潔にまとめてください。

	項目
	

	内容
	


※質問の受付期間は、定められた期間内とします。
※質問は、原則として、下記メールアドレス宛てに、電子メールでお願いします。

　　E-mail 　shogaifukushi@city.miki.lg.jp
1

