（第１号様式）
令和　　年　　月　　日
参加資格確認申請書

（契約担当者）

岡山県子ども・福祉部障害福祉課長　殿

住所　　　　
法人の名称　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　印
連絡担当所属名
責任者職・氏名

電話番号　　　
ＦＡＸ番号　　

電子メール　　

令和８年３月６日付けで公告のあった業務委託に参加したいので、関係書類を添えて申し込みます。
　なお、参加資格を満たしていること及び添付書類のすべての記載事項は、事実と相違ないことを誓約します。

１　公告番号　障　第９１１号
２　業 務 名
　令和８年度地域の医療機関の開拓と拠点医療機関とのネットワーク強化事業
３　契約期間　令和８年４月１日から令和９年３月３１日まで
４　技術提案実施公告２（３）（４）の具体的内容

	


５　４に関連する添付書類（　有　・　無　）
添付書類有の場合、書類名を記入してください。
	


（第２号様式）
実施医療機関基本情報
（令和　年　月　日現在）
１　事業実施医療機関
	医療機関名
	

	所　在　地
	〒



２　事業担当医師　　　　　　　　（行が不足する場合は適宜追加してください。）
	氏名
	診療科
	実施要領２（５）の認定医等の状況＊

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


＊については、認定を受けている学会名等を記載してください。
４　診断実績等
	年度
	診断件数
	初診までの平均待機月数＊

	令和５年度
	
	

	令和６年度
	
	

	令和７年４月～12月
	
	


＊約○月の表記で可
（第３号様式）
令和　　年　　月　　日
仕様書に対する質問・回答書

（契約担当者）

岡山県子ども・福祉部障害福祉課長　殿

住所　　　

法人の名称

代表者氏名
連絡担当所属名
責任者職・氏名

電話番号　　　
ＦＡＸ番号　　

電子メール　　

	公　告　番　号
	障　第９１１号

	業　  務  　名
	令和８年度地域の医療機関の開拓と拠点医療機関とのネットワーク強化事業

	質

問

事

項


	

	回

答


	


（第４号様式）
令和　　年　　月　　日
技　術　提　案　書
岡山県知事　伊原木　隆太　様

住所　　　
法人の名称

代表者氏名　　　　　　　　　　　

連絡担当所属名

責任者職・氏名
電話番号　　　
ＦＡＸ番号　　

電子メール　　

岡山県が実施する「令和８年度地域の医療機関の開拓と拠点医療機関とのネットワーク強化事業」に関する業務への参加を希望することから、関係書類を下記のとおり提出します。

記
　（提出書類）　１　事業計画書（第５号様式）
　　　　　　　　２　見積書（第６号様式）
３　その他参考資料（　　　　　　　　　　　　　　）
	（第５号様式）
	整理番号
	


事　業　計　画　書

１　発達障害診断待機に関わる現状と課題
２　事業実施計画

（１）運営方針
（２）実施体制
３　事業実施方法
（１）発達障害医療コーディネーターの配置
　　
　　
（２）発達障害のある子どもを診察できる地域の小児科医等の医療機関の開拓 
（３）診察の引継ぎ
　　

（４）医療機関相互の協議の場の設置
　　
※１　適宜ページ等を追加してください。
※２　必要に応じ、別添資料等を添付してください。
（第６号様式）
令和　　年　　月　　日
岡山県知事　伊原木　隆太　様

住所　　　
法人の名称

代表者氏名　　　　　　　　　　　印
見　積　書
このことについて、次のとおり見積書の提出をいたします。

１　受託業務名

　　令和８年度地域の医療機関の開拓と拠点医療機関とのネットワーク強化事業
２　受託期間

　　令和８年４月１日から令和９年３月３１日まで
３　見積金額

　　　　　　　　　　　　　円
（うち消費税及び地方消費税の額　　　　　　　円）
　　　※内訳は別紙経費内訳書のとおり
