参加表明書（必要書類 ・添付書類等）一覧表

	様式


	内　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　容


	提出時期



	　１ Ａ
	参加表明書
	平成２３年３月１１日

	　１ Ｂ
	誓約書
	平成２３年３月１１日

	　２
	事務所の概要書（技術職員・資格）
	平成２３年３月１１日

	　３
	事務所の病院建築設計業務実績

（過去１０年：１８，０００㎡以上又は２５０床以上の病院７件以内 ）
	平成２３年３月１１日

	　４ Ａ
	事務所の病院建築設計業務実績実例

（同等業務代表作品２点以内：外観写真１点・内観写真１点・主要階平面図１点）
	平成２３年３月１１日

	　４ Ｂ
	事務所の病院建築設計業務実績実例

（建設費削減実績代表作品２点以内：外観写真１点・内観写真１点・主要階平面図１点）
	平成２３年３月１１日

	　５ Ａ
	総括責任者・主任技術者　　1　（各４件）
	平成２３年３月１１日

	　５ Ｂ
	総括責任者・主任技術者　　1　（各４件）・担当チームの資格
	平成２３年３月１１日

	　６
	総括責任者の病院建築設計業務実績実例

（同等業務代表作品２点以内：外観写真１点・内観写真１点・主要階平面図１点）
	平成２３年３月１１日

	　７
	意匠担当主任技術者の病院建築設計業務実績実例

（同等業務代表作品２点以内：外観写真１点・内観写真１点・主要階平面図１点）
	平成２３年３月１１日

	　８
	協力事務所
	平成２３年３月１１日

	　９
	質問書
	平成２３年３月　３日


様式　１Ａ
対馬地域新病院建設　基本設計プロポーザル参加表明書

長崎県病院企業団

　　　企業長　　矢　野　　右　人　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　 　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会 社 名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　

　　　　　　　　　　　　　

対馬地域新病院建設基本設計プロポーザルに参加表明いたします。

　　　　

なお、添付書類の内容については、事実に相違ないことを誓約します。

　　　　1． 参加表明書の返却を希望します。

　　　　　　　　　選定されなかった参加表明書等の返却を希望する場合は、その旨を○印で明記

　　　　　　　　してください。

　　　　　　　　（返却を希望する旨の記載がない場合は、返却要請の意思がないものとみなします。）

　　　　２．　参加表明書の非公開を希望します。

　　　　　　　　　選定されなかった参加表明書等の非公開を希望する場合は、その旨を○印で明記

　　　　　　　　してください。

　　　　　　　　（非公開を希望する旨の記載がない場合は、公開を了承したものとみなします。）

様式 １Ｂ

誓　　　　　約　　　　　書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日

　　　　長崎県病院企業団

　　企業長　　矢　野　右　人　様

住　 　所

会 社 名

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記

①　建築士法（昭和２５年法律第２０２号）第２３条の３第１項の規定により、一級建築士事務所の登録を受けています。（証する書類を添付）
② 地方自治法施行令（昭和２２年政令第１６号）第１６７条の４の規定に該当しません。
    ③ 平成１２年４月１日以降、日本国内において、病院（延べ床面積 １８,０００㎡以上、又は２５０床以上のものに限る。）にかかる新築工事、増築工事又は改築工事の基本設計及び実施設計業務並びに施工監理業務の受託実績を有します。（実績及び竣工を証する書類を添付）
様式　２

	業務名　　　　対馬地域新病院建設事業　基本設計業務


	担当者名


	ＴＥＬ
	ＦＡＸ


事務所の概要書（技術職員・資格）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日 現在　

	分　　　野


	資格・担当


	人　数


	人　数　計


	合　　　計



	建　　築
	一級建築士


	意　　匠

	　　　　
　 人
	意匠　
　　　　　　　　　人

構造

　　　　　　　　　人

積算

　　　　　　　　　人

小　計　　　　　人
	　　　　　　



	
	
	構　　造

	　　　　
　 人
	
	

	
	
	積　　算

	　　　　
　 人
	
	

	
	二級建築士


	意　　匠

	　　　　
　 人
	
	

	
	
	構　　造

	　　　　
　 人
	
	

	
	
	積　　算

	　　　　
　 人
	
	

	
	その他


	意　　匠

	　　　　
　 人
	
	

	
	
	構　　造

	　　　　
　 人
	
	

	
	
	積　　算

	　　　　
　 人
	
	

	電気設備
	建築設備士 ・技術士
	　　　　  人
	設　計
　　　　　　　　　人

積　算

　　　　　　　　　人

小　計　　　　　人
	

	
	消防設備士

	　　　　　　人
	
	

	
	その他

	　　　    人
	
	

	機械設備
	建築設備士 ・技術士　

	　　　   人
	設　計
　　　　　　　　　人

積　算

　　　　　　　　　人

小　計　　　　　人
	

	
	消防設備士

	　  　　  人
	
	

	
	その他

	　　   　 人
	
	

	その他（土木、造園等の技術職員）
	
	小　計　　　　　人
	


備考　1　複数の分野を担当する職員については、最も専門とする分野に記入してください。

　　　　2　複数の資格を有する職員については、いずれか一つの資格の保有者として扱います。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
様式　３

事務所の病院建築設計業務実績

	番号
	事　業　名
	発 注 者
	受注形態
	施　設　の　概　要
	新築
増築

改築

	
	
	
	
	構　　　造
延べ面積
	病床数
	設計完成
年 月 日
	

	 １


	
	
	
	
	      床
	年　 月
	

	
	
	
	
	　　　　　㎡
	
	
	

	 ２


	
	
	
	
	      床
	年　 月
	

	
	
	
	
	　　　　　㎡
	
	
	

	 ３


	
	
	
	
	      床
	年　 月
	

	
	
	
	
	　　　　　㎡
	
	
	

	 ４


	
	
	
	
	　　　　 床
	  年　 月


	

	
	
	
	
	　　　　　㎡
	
	
	

	 ５


	
	
	
	
	      床
	年　 月
	

	
	
	
	
	　　　　　㎡
	
	
	

	 ６


	
	
	
	
	      床
	  年　 月


	

	
	
	
	
	　　　　　㎡
	
	
	

	 ７


	
	
	
	
	      床
	年　 月
	

	
	
	
	
	　　　　　㎡
	
	
	


     備　考

　　　　１.　平成１２年４月以降の新築工事、増築工事又は改築工事で、延べ床面積１８，０００㎡以上又は２５０床以上の病院施設のうち対象施設が完成した設計業務を記載してください。

　　　　２.　構造は、構造種別－地上階数／地下階数を記述してください。（例： ＲＣ － ５／1）

　　　　３.　受注形態の欄には、単独、ＪＶ　または協力（協力事務所として参画）の別を記入してください。

　　　　４.　協力の場合は発注者欄に、元請事務所名を（　 ）書きで記入してください。

様式　４Ａ

事務所の病院建築設計業務実績実例（同等業務代表作品）

  様式３に記載された施設について、本業務と同等の業務（一般病床２５０～３００床程度） ２点以内を

選定し、写真等を添付し、設計のコンセプトを簡潔に記載してください。

	業　務　名


	

	外観写真１点 、内観写真１点 、主要階平面図（縮尺任意）１点を貼付する。（カラーコピー可）

	【設計コンセプト】

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
様式　４Ｂ

事務所の病院建築設計業務実績実例（建設費削減実績代表作品）

  　様式３に記載された施設について、本業務の施設整備目標（一般病床２７５床、主体工事費２，１００万円／1床）に近い業務２点以内を選定し、写真等を添付し、設計のコンセプトを簡潔に記載してください。また、特に影響を与えた事項があれば記入してください。

	業　務　名


	

	　　外観写真１点 、内観写真１点 、主要階平面図（縮尺任意）１点を貼付する。（カラーコピー可）

	【設計コンセプト】

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

様式　５Ａ

	総括責任者・主任技術者（担当チーム）　1

	　
分　担

氏名　年齢
	実務経験年数

資格

（登録番号）
	業　　務　　実　　績

	
	
	施設名称
	構造規模
	業務完了年月
	立場

	総括責任者
氏名

年齢　　才

　　　　
	経験年数
　　　　　年

・一級建築士

（　　　　 ）

・その他

（　　　　 ）
	
	　　　　　㎡
	　　　　年
　　　　　　　月
	

	
	
	
	　　　　　㎡
	　　　　年
　　　　　　　月
	

	
	
	
	　　　　　㎡
	　　　　年
　　　　　　　月
	

	
	
	
	　　　　　㎡
	　　　　年
　　　　　　　月
	

	意匠担当
主任技術者

氏名

年齢　　才


	経験年数
　　　　　年

・一級建築士

・二級建築士

・その他

（　　　　 ）
	
	　　　　　㎡
	　　　　年
　　　　　　　月
	

	
	
	
	　　　　　㎡
	　　　　年
　　　　　　　月
	

	
	
	
	　　　　　㎡
	　　　　年
　　　　　　　月
	

	
	
	
	　　　　　㎡
	　　　　年
　　　　　　　月
	

	構造担当
主任技術者

氏名

年齢　　才


	経験年数
　　　　　年

・一級建築士

・二級建築士

・技術士

（　　　　）

・その他

（　　　　）
	
	　　　　　㎡
	　　　　年
　　　　　　　月
	

	
	
	
	　　　　　㎡
	　　　　年
　　　　　　　月
	

	
	
	
	　　　　　㎡
	　　　　年
　　　　　　　月
	

	
	
	
	　　　　　㎡
	　　　　年
　　　　　　　月
	

	積算担当
主任技術者

氏名

年齢　　才


	経験年数
　　　　　年

・一級建築士

・二級建築士

・建築積算士

（　　　　）

・その他

（　　　　）
	
	　　　　　㎡
	　　　　年
　　　　　　　月
	

	
	
	
	　　　　　㎡
	　　　　年
　　　　　　　月
	

	
	
	
	　　　　　㎡
	　　　　年
　　　　　　　月
	

	
	
	
	　　　　　㎡
	　　　　年
　　　　　　　月
	

	備　考　1.　業務実績には病院設計業務を記載し、本業務と同等業務（一般病床250～300床程度）は
　　　　　施設名称に（同等）を付記してください。

　　　　2.　立場とは、その業務における役割分担をいい

　　　　　総括責任者（総括）、○○担当主任技術者（○○主任）、○○担当技術者（○○担当）の別　

　　　　　を記入します。

　　　　3.　主任技術者が協力事務所に所属する場合は、氏名欄に所属事務所名も併せて記入します。




様式　５Ｂ

	総括責任者・主任技術者（担当チーム）　1

	　
分　担

氏名　年齢
	実務経験年数

資格

（登録番号）
	業　　務　　実　　績

	
	
	施設名称
	構造規模
	業務完了年月
	立場

	電気設備担当主任技術者
氏名

年齢　　才

　　　　
	経験年数
　　　　　年

・建築設備士

・技術士

・消防設備士

・その他


	
	　　　　　㎡
	　　　　年
　　　　　　　月
	

	
	
	
	　　　　　㎡
	　　　　年
　　　　　　　月
	

	
	
	
	　　　　　㎡
	　　　　年
　　　　　　　月
	

	
	
	
	　　　　　㎡
	　　　　年
　　　　　　　月
	

	機械設備担当
主任技術者

氏名

年齢　　才


	経験年数
　　　　　年

・建築設備士

・技術士

・消防設備士

・その他


	
	　　　　　㎡
	　　　　年
　　　　　　　月
	

	
	
	
	　　　　　㎡
	　　　　年
　　　　　　　月
	

	
	
	
	　　　　　㎡
	　　　　年
　　　　　　　月
	

	
	
	
	　　　　　㎡
	　　　　年
　　　　　　　月
	

	担当
主任技術者

氏名

年齢　　才


	経験年数
　　　　　年

・建築設備士

・技術士

・消防設備士

・その他


	
	　　　　　㎡
	　　　　年
　　　　　　　月
	

	
	
	
	　　　　　㎡
	　　　　年
　　　　　　　月
	

	
	
	
	　　　　　㎡
	　　　　年
　　　　　　　月
	

	
	
	
	　　　　　㎡
	　　　　年
　　　　　　　月
	

	担当チームの資格（総括責任者・各主任技術者を除く）

	区分
	資格・人数
	区分
	資格・人数
	区分
	資格・人数

	建築
	意匠


	・一級建築士　　　　人

　　　　　　　　（　　　　　人）
・二級建築士　　　　人

　　　　　　　　（　　　　　人）

・その他　　　　　　　人

　　　　　　　　（　　　　　人）
	電気
設備


	・建築設備士　　　　人

　　　　　　　　（　　　　　人）

・技術士　　　　　　　人

　　　　　　　　（　　　　　人）

・消防設備士　　　　人

　　　　　　　　（　　　　　人）

・その他　　　　　　　人

　　　　　　　　（　　　　　人）
	機械
設備


	・建築設備士　　　　人

　　　　　　　（　　　　　人）

・技術士　　　　　　　人

　　　　　　　（　　　　　人）

・消防設備士　　　　人

　　　　　　　（　　　　　人）

・その他　　　　　　 　人

　　　　　　　（　　　　　人）

	
	構造


	・一級建築士　　　　人

　　　　　　　　（　　　　　人）

・二級建築士　　　　人

　　　　　　　　（　　　　　人）

・その他　　　　　　　人

　　　　　　　　（　　　　　人）
	
	
	
	

	
	
	
	備考　
　1.複数の分野を担当する職員については、最も専門とする分野を記入してください。

　2.複数の資格を有する職員については、いずれか一つの資格の保有者として取り扱います。

3.協力事務所の職員数は、（　）内に外書きで記入してください。

4.国外に同等の資格を有する者がいる場合は、それぞれの資格欄に人数を記載してください。



	
	積

算


	・一級建築士　　　　人

　　　　　　　　（　　　　　人）

・二級建築士　　　　人

　　　　　　　　（　　　　　人）

・建築積算資格者　　　人

　　　　　　　　（　　　　　人）

・その他　　　　　　　人

　　　　　　　　（　　　　　人）
	


様式　６

総括責任者の病院建築設計業務実績実例 （同等業務代表作品）

様式５Ａに記載された総括責任者の同等業務（一般病床２５０～３００床程度） ２点以内を選定し、設計の

コンセプトを簡潔に記載してください。

	業　務　名


	

	　　外観写真１点 、内観写真１点 、主要階平面図（縮尺任意）１点を貼付する。（カラーコピー可）

	【設計コンセプト】

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
様式　７

意匠担当主任技術者の病院建築設計業務実績実例（同等業務代表作品）

様式５Ａに記載された意匠担当主任技術者の同等業務（一般病床２５０～３００床程度） ２点以内を選定し、写真等を添付し、設計のコンセプトを簡潔に記載してください。

	業　務　名


	

	　　外観写真１点 、内観写真１点 、主要階平面図（縮尺任意）１点を貼付する。（カラーコピー可）

	【設計コンセプト】

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
様式　８

協　力　事　務　所

（協力事務所がある場合に記入する。　複数の場合は、適宜区切って記入する。業務実績は、協力事務所としての実績を記入する。）

	名　　　 称
	

	所　在　地
	

	代　表　者
	

	主要業務


	

	業務実績


	

	この業務に関わる

担当予定者数


	（一級建築士、二級建築士、建築設備士、技術士、消防設備士、の資格、その他について
それぞれの人数を明記してください。）


	協力を受ける内容


	


関連する建設業者又は製造業者
（協力事務所の関連業者含む）
	関連する業者の名称
（協力事務所の関連業者の場合は、協力事務所名を（　）書きで付記してください。）


	　　関　連　す　る　形　態



	
	

	　関連する業者：　①　建設業者又は製造業者から５０％を超える株式の保有や出資があるか、代表権を

　　　　　　　　　　　　　有する役員を兼ねている場合

　　　　　　　　　　　 ②　建設業者又は製造業者に５０％を超える株式の保有や出資をしているか、代表権

　　　　　　　　　　　　　を有する役員を兼ねている場合




様式　９

平成　　年　　月　　日

長崎県病院企業団

　　　企業長　　矢　野　　右　人　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住     所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

会　社 名

代　表　者　名　　　　　　　　　　　　　印

連 絡 先

（電話番号）　

（Ｆ　Ａ　Ｘ ）

（Ｅ－ｍａｉｌ）

質 問 書 （参加表明書）

	  　　質　　　問　　　事　　　項


	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


　　注）　1.　用紙はＡ４版タテで、コピー（複写）できるものとします。

　　　　　２.　記入は黒インク、黒ボールペン、ワープロなどの類とします。

　　　　　３.　一般的事項に関する質問があれば、別紙に記入してください。

　　　　　４.　質問がない場合は、質問書を提出する必要はありません。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
様式 １０
敷　地　見　学　参　加　申　込　書
　長崎県病院企業団

　　　企業長　　矢　野　　右　人　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住     所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

会　社 名

代　表　者　名　　　　　　　　　　　　　印

連 絡 先

（電話番号）　

（Ｆ　Ａ　Ｘ ）

（Ｅ－ｍａｉｌ）

　　　　　

「長崎県病院企業団 対馬地域新病院建設基本設計業務」公募型プロポーザルの
　　　　　敷地見学に下記の者が参加を希望しますので、敷地見学参加申込書を提出します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記
　　
1　参加者名
	　　　氏　　　　　　　　　     名
	　　　   担        当        名 

	
	

	
	

	
	


　　　　２　連絡責任者の氏名及び所属
	　　　氏　　　　　　　　　　　　　名
	　　　　　所　　　　　　　　　　　　　　　属

	
	（電話番号）


