（様式１）
山梨県立中央病院ドクターヘリ運航業務委託
プロポーザル参加申込書
令和　　年　　月　　日　
　地方独立行政法人山梨県立病院機構
　山梨県立中央病院長　中込　博　殿
　山梨県立中央病院ドクターヘリ運航業務委託プロポーザルに参加したいので、関係書類を添えて申込みします。
　なお、この参加申込書及び提出する関係書類の記載事項は、事実と相違ないことを誓約いたします。
　　　提案者（代表者）
	所在地
	

	商号又は名称
	

	代表者職氏名
	
	㊞

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	担当者
	


　
　　　代表者以外の構成員
	所在地
	

	商号又は名称
	

	代表者職氏名
	
	㊞

	電話番号
	


　　　代表者以外の構成員
	所在地
	

	商号又は名称
	

	代表者職氏名
	
	㊞

	電話番号
	


 ※ 共同企業体の場合は、併せて様式１－２の「委任状」を提出すること。

（様式１－２）
委　任　状
令和　　年　　月　　日　
　地方独立行政法人山梨県立病院機構
　山梨県立中央病院長　中込　博　殿
山梨県立中央病院ドクターヘリ運航業務委託共同企業体
　　　　　　　　　　　　　　　　構成員　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　称号又は名称　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　構成員　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　称号又は名称　　　　　　　　　　　　㊞
下記の者を代理人と定め、次の権限を委任します。
 １ 山梨県立中央病院ドクターヘリ運航業務委託のプロポーザル参加申込み、資格要件確　　認書の提出、契約の締結並びに委託料の請求及び受領に際し、山梨県立中央病院ドクターヘリ運航業務委託共同企業体を代表して行う件
 ２ その他業務委託契約履行に関する一切の件
記
　　（代理人）
　　　　　山梨県立中央病院ドクターヘリ運航業務委託共同企業体
　　　　　　代表者　　　○○県○○市○○町○○番地
　　　　　　　　　　　　○○株式会社
　　　　　　　　　　　　　代表取締役　○○○○○　　　　㊞
（様式２）
山梨県立中央病院ドクターヘリ運航業務委託
プロポーザル参加資格要件確認書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　企業名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者部署（担当者名）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL：
E‐mail：
　
　山梨県立中央病院ドクターヘリ運航業務委託のプロポーザルに参加するにあたっての資格要件は、次のとおりであることを確約します。

	１
	地方自治法施行令第167条の４の規定に該当しないものであること。
	は い ・ いいえ

	２

	都道府県税及び国税を滞納していないこと。
（別添「納税証明書」のとおり）
	は い ・ いいえ

	３

	破産法の規定に基づく破産の申立て、民事再生法の規定に基づく再生手続開始の申立て、会社更生法に基づく更生手続開始の申立てを行っていないこと。
	は い ・ いいえ

	４
	暴力団員による不当な行為の防止等に関する法律に定める第２条第２号から第４号まで又は第６号の規定に該当する者でないこと。
	は い ・ いいえ

	５
	過去３年間において、運航する事業用機において運航の責めに帰すべき理由により搭乗者等が死亡に至る重大な事故を発生させていないこと。
	は い ・ いいえ

	６

	本業務の受託に係る航空法第100条第１項による許可を有していること。（別添「許可書写し」のとおり）
	は い ・ いいえ

	７

	本業務の実施に必要な専任の人員（日本航空医療学会が主催する「ド
クターヘリ従事者講習会」を受講終了した者が望ましい。）及び機体
の確保が可能な者で、本業務の実施に必要な資格を有している操縦
士・整備士・運航管理者の数と同数以上の雇用をしていること。
	は い ・ いいえ

	８

	航空運送事業の５年以上の実績があること。
（別添「航空運送事業の実績」のとおり）
	は い ・ いいえ

	９

	本業務に使用する機体の故障その他の理由により運航に支障をきたすと認められた場合に代替機体を配備するなど適切な措置を講じ、運航を継続させることが可能であること。
（別添「代替機体配備等の対応方法」のとおり）
	は い ・ いいえ


（様式３）
業務提案書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　企業名：　　　　　　　　　　　　　　
１ 企業の概要
　（１）企業設立年月日
　　　　　　　　　　　　　　　昭和・平成・令和　　年　　月　　日
　（２）事業許可取得年月日
　　　　　航空機使用事業　　　昭和・平成・令和　　年　　月　　日
　　　　　航空運送事業　　　　昭和・平成・令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　（３）事業所の所在地
　　　①本社
　　　②支店
　　　③支店／営業所
　　　④基地（基幹基地）
　　　⑤山梨県立中央病院からの直近の運航・整備基地
⑥上記⑤記載の基地から山梨県立中央病院までの直線距離
　（４）運航業務受託等の状況
	
	契約の相手方
	受託件名
	導入機種
	業務概要

	航空機使用事業
	
	
	
	

	航空運送事業
	
	
	
	

	航空業務委託
	
	
	
	


　（５）事故歴（過去3年間）
	
	令和元年度
	令和2年度
	令和3年度
	合　計

	発生件数
	件
	件
	件
	件

	死傷者数
	死亡　　名
重症　　名
軽症　　名
	死亡　　名
重症　　名
軽症　　名
	死亡　　名
重症　　名
軽症　　名
	死亡　　名
重症　　名
軽症　　名

	上記のうち
第三者及び搭乗者
	死亡　　名
重症　　名
軽症　　名
	死亡　　名
重症　　名
軽症　　名
	死亡　　名
重症　　名
軽症　　名
	死亡　　名
重症　　名
軽症　　名


　　　 ※ 発生件数は事故及び重大インシデントとして国土交通省に報告した件数を記載すること。また、事故報告書など、当該事故及び重大インシデントの内容や対応等が分かる資料を別途添付すること。
　（６）過去３ヵ年の経営状況
①資産　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：千円）
	
	令和　  年度
	令和　  年度
	令和　  年度

	 流動資産
	
	
	

	 固定資産
	
	
	

	合　計
	
	
	


②負債及び資本　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：千円）
	
	令和　  年度
	令和　  年度
	令和　  年度

	 流動負債
	
	
	

	 固定負債
	
	
	

	 資本金
	
	
	

	 利益剰余金
	
	
	

	 評価・換算差額等
	
	
	

	合　計
	
	
	


③損益計算書　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：千円）
	
	令和　  年度
	令和　  年度
	令和　  年度

	 売上高
	
	
	

	 営業外収益
	
	
	

	 特別利益
	
	
	

	収入小計
	
	
	

	 売上原価
	
	
	

	 事業費
	
	
	

	 一般管理費
	
	
	

	 営業外費用
	
	
	

	 特別損失
	
	
	

	支出小計
	
	
	

	法人税・住民税・事業税
	
	
	

	 法人税等調整額
	
	
	

	当期純利益
	
	
	


　
④財産及び損益の状況　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：千円）
	
	令和　  年度
	令和　  年度
	令和　  年度

	 売上高
	
	
	

	 当期純利益
	
	
	

	 総資産
	
	
	

	 純資産
	
	
	


　　　 ※直近３年間の状況について記入すること（各年度別の事業報告書添付）

　（７）航空機機種別保有状況
　　　総数　　　機
	
	単発機
	双発機
	合計
	機種名

	 大型ヘリ（15席以上）
	機
	機
	機
	

	 中型ヘリ（8～14席）
	機
	機
	機
	

	 小型ヘリ（5～7席）
	機
	機
	機
	

	 EMS専用ヘリ
	機
	機
	機
	

	受託運航ヘリ
	機
	機
	機
	

	固定翼機
	機
	機
	機
	


※　詳細は別添資料により提出すること。
※　共同企業体構成者は、別紙添付すること。
　（８）操縦士・整備士等の状況
	
	総数
	兼務者
	増員予定

	操縦士（ヘリコプター）
	名
	名
	名

	整備士（ヘリコプター）
	名
	名
	名

	運航管理担当者
	名
	名
	名


※ 別添資料として、ドクターヘリ業務に従事する予定者の従事者別一覧表、技能証明書写し、経歴書を添付すること。
※ 従事者別一覧表には、ドクターヘリ講習会受講年月日、Noを記載すること

※ 共同企業体構成者は、別紙添付すること。
　（９）特殊飛行業務時間（過去3年間）
	
	令和元年度
	令和2年度
	令和3年度
	合計

	EMS飛行
	時間
	時間
	時間
	時間

	山岳飛行
	時間
	時間
	時間
	時間

	洋上飛行
	時間
	時間
	時間
	時間

	低空飛行
	時間
	時間
	時間
	時間


　　　　  
　（１０）その他
２ ドクターヘリ運航計画
以下の項目を説明できる任意様式のものを添付すること。
　
（１）運航計画

①運航実施内容
②運航実施体制
③ヘリコプター機体性能
④基地病院、関係機関との協力体制
⑤その他
（２）運航開始までの事前準備
①運航開始までのスケジュール
②機器の調達、管理
③離着陸場調査内容
④運航開始前実機訓練の実施
⑤その他
（３）安全管理体制
①安全運航推進体制
②運航管理体制
③運航・整備要員の訓練内容及び体制
④安全教育等の実施状況
⑤安全情報の収集・分析・管理及び周知徹底
⑥航空保険の内容
⑦その他
３ 運航経費（委託費）
　（１）令和５年度の運航経費
　￥　　　　　　　　　　　　円（消費税及び地方消費税を含む）
　　
（様式４）
質　問　書
令和　　年　　月　　日
　地方独立行政法人山梨県立病院機構
山梨県立中央病院長　中込　博　殿
	提案者
（代表者）
	所在地
	

	
	商号又は名称
	

	
	代表者職氏名
	
	㊞


	№
	区分
	頁数及び見出し番号
	質問事項

	（例）
	募集要項
・
仕様書
	１ページの第３の参加資格について
	 ※ 質問の意図が明確に分かるよう、
　具体的な事例などを踏まえて質問
　事項を記載してください。

	１
	募集要項
・
仕様書
	
	

	２
	募集要項
・
仕様書
	
	

	３
	募集要項
・
仕様書
	
	

	４
	募集要項
・
仕様書
	
	


（様式５）
情報公開に関する申立書
令和　　年　　月　　日　
　地方独立行政法人山梨県立病院機構
　山梨県立中央病院長　中込　博　殿
　　　提案者（代表者）
	所在地
	

	商号又は名称
	

	代表者職氏名
	
	㊞


山梨県立中央病院ドクターヘリ運航業務委託のプロポーザルに参加するために提出した関係書類のうち、下記の部分については当社独自の技術・ノウハウ等に該当しますので、非開示としてください。
記
	該当部分
	技術・ノウハウ等の内容

	
	

	
	


（様式６）
辞　退　届
令和　　年　　月　　日　
　地方独立行政法人山梨県立病院機構
　山梨県立中央病院長　中込　博　殿
　　　提案者（代表者）
	所在地
	

	商号又は名称
	

	代表者職氏名
	
	㊞


山梨県立中央病院ドクターヘリ運航業務委託のプロポーザルに参加申込みしましたが、下記の理由により辞退します。
記

辞退の理由

