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様式第１号
令和　　年　　月　　日

　君津中央病院企業団
企業長　田中　正　様

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　
代表者職氏名　　　　　　　　　　印　　　
担当責任者　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　
電子メールアドレス　　　　　　　　　　　


質問書
千葉県ドクターヘリ運航業務委託公募型プロポーザル募集要項等について、次のとおり質問します。

	No.
	該当資料
	頁数及び見出し番号
	質問事項

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


注１）該当資料の欄には、「募集要項」又は「仕様書」のいずれかを記載すること。
注２）質問事項は意図を明確にし、簡潔にまとめること。
注３）行が足りない場合は適宜追加すること。


様式第２号
令和　　年　　月　　日

　君津中央病院企業団
企業長　田中　正　様

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　
代表者職氏名　　　　　　　　　　印　　　


参加表明書兼参加資格確認申請書
　下記の事業について、関係書類を添えて公募型プロポーザルへの参加意思を表明しますので、参加資格の確認をお願いします。
　なお、この申請書及び添付書類の記載事項は事実と相違ないことを誓約します。
記
１　事業の名称
千葉県ドクターヘリ運航業務委託

２　記載責任者・連絡者
氏名　
所属　
　　電話番号　
　　ＦＡＸ番号　
　　電子メールアドレス

３　添付書類
（１）参加資格要件確認書（様式第３号）
（２）印鑑証明書
（３）登記簿謄本（履歴事項全部証明書）
（４）法人税並びに消費税及び地方消費税の納税証明書
（５）航空運送事業に係る許可証の写し
（６）受託実績調書（様式第４号）
（７）受託実績調書に記載したドクターヘリ運航業務委託契約書の写し
（８）会社案内



様式第３号
令和　　年　　月　　日
君津中央病院企業団
企業長　田中　正　様
所在地
商号又は名称　　　
代表者職氏名　　　　　　　　　　　印

参加資格要件確認書
千葉県ドクターヘリ運航業務委託に係る公募型プロポーザルに参加するに当たっての資格要件は、下記のとおりであることを確約します。
記
	(1) 地方自治法施行令（昭和２２年政令第１６号）第１６７条の４の規定に該当しない者で、次のいずれにも該当しないものであること。
ア　手形交換所による取引停止処分を受けてから２年間を経過しない者
イ　当該事業の提案書提出日前６か月以内に不渡手形又は不渡小切手を出した者
ウ　会社更生法（平成１４年法律第１５４号）の更生手続開始の申立てをした者で、同法に基づく裁判所からの更生手続開始の決定がされていない者
エ　民事再生法（平成１１年法律第２２５号）の再生手続開始の申立てをした者で、同法に基づく裁判所からの再生計画の認可の決定がなされていない者
オ　本件の公募開始の日から審査完了日までの間に、君津中央病院企業団、千葉県、木更津市、君津市、富津市及び袖ケ浦市の指名停止措置を受けている者
カ　君津中央病院企業団契約に係る暴力団対策措置要綱（平成２９年君津中央病院企業団告示第８号）別表に規定する措置要件に該当する者
キ　法人税並びに消費税及び地方消費税を完納していない者
	は い ・ いいえ

	(2) 本事業の受託に係る航空法（昭和２７年法律第２３１号）第１００条第１項の許可を有していること。
	は い ・ いいえ

	(3) 航空運送事業の５年以上の実績を有すること。
	は い ・ いいえ

	(4) 過去５年間に、ドクターヘリ運航業務の受託実績があること。
	は い ・ いいえ

	(5) 本事業の実施に必要な専任の人員及び機体の確保ができる者で、本事業の実施に必要な有資格操縦士、有資格整備士及び運航管理担当者と同数以上の有資格操縦士、有資格整備士及び運航管理担当者を雇用していること。
	は い ・ いいえ

	(6) 本事業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る場合に、速やかに代替機体を配備するなどの適切な措置を講じて、運航を継続することが可能であること。
	は い ・ いいえ

	(7) 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するに至る重大な事故を発生させていないこと。
	は い ・ いいえ












様式第４号
令和　　年　　月　　日

君津中央病院企業団企業長　田中　正　様
商号又は名称　　　　　　　　　　　　　

受託実績調書

	事業件名
	発注者
	契約金額
（千円）
	契約年月日
	契約期間

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


注１）　過去５年間（令和２年４月１日から令和７年３月３１日まで）におけるドクターヘリ運航業務の受託実績を記載すること。
注２）　当該業務の契約書（事業件名、発注者、受注者、履行場所、契約金額及び契約期間が明記されたもの）等の写しを添付すること。
注３）　行が不足する場合は適宜追加すること。




様式第５号
令和　　年　　月　　日

君津中央病院企業団
企業長　田中　正　様

所　  在 　 地
商号 又は 名称
代 表 者 氏 名　　　　　　　　 　　　（印）
電　話　番　号


提案辞退届

下記事業に係る公募型プロポーザルへの参加を以下の理由により、辞退します。


記

事業名称：千葉県ドクターヘリ運航業務委託

提案辞退理由

	





様式第６号
令和　　年　　月　　日
君津中央病院企業団
企業長　田中　正　様

所　  在 　 地
商号 又は 名称
代 表 者 氏 名　　　　　　　　 　　　（印）
電　話　番　号

提案書類提出届
下記事業に関しまして、募集要項に基づき下記の提案書類を提出いたします。

事業名称：千葉県ドクターヘリ運航業務委託

記

	番号
	該当欄
	提　出　書　類

	１－１
	□
	運航実績及び運航体制（様式第７号）

	１－２
	□
	守秘義務、個人情報保護の扱い（任意様式）

	１－３
	□
	保有航空機一覧表（様式第７号別添１）

	１－４
	□
	ドクターヘリ運航に係る航空経歴一覧表（操縦士）（様式第７号別添２）

	１－５
	□
	ドクターヘリ運航に係る航空経歴一覧表（整備士）（様式第７号別添３）

	１－６
	□
	ドクターヘリ運航に係る航空経歴一覧表（CS）（様式第７号別添４）

	１－７
	□
	ドクターヘリ運航業務対応に係るCS（コミュニケーション・スペシャリスト）業務研修調査書（様式第７号別添５）

	１－８
	□
	運航実施内容（任意様式）

	１－９
	□
	運航実施体制（任意様式）

	１－10
	□
	ヘリコプター機体性能（任意様式）

	２
	□
	運航開始までの事前準備（任意様式）

	３
	□
	安全管理体制（任意様式）

	４
	□
	その他の取組（任意様式）

	５
	□
	見積書（様式第８号）


注１）□は該当する箇所を塗りつぶすこと。
注２）各提出書類のインデックスには上の表に対応する番号を付すること。


様式第７号
運航実績及び運航体制


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称：　　　　　　　　　　　　　　　　

１　提案者の概要
　○　設立年月日
　　　　　　　　　　　　　　　昭和・平成　　年　　月　　日
　　○　事業許可取得年月日
　　　　　航空機使用事業　　　昭和・平成　　年　　月　　日
　　　　　航空運航事業　　　　昭和・平成　　年　　月　　日
　　○　事業所の所在地
　　　　（本社、支店、支店／営業所、基地（基幹基地）、君津中央病院直近の運航・整備基地）

２　以下の項目について記載するとともに、必要に応じて説明資料（任意様式）を調製の上、添付すること。
（１）回転翼航空機（ヘリコプター）運航業務受託等の状況
	契約の相手方
	履行期間
	受託件名
	導入機種
	業務概要

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




（２）ドクターヘリ運航受託業務における運休の状況（過去３年間）
	
	令和４年度
	令和５年度
	令和６年度
	合　計

	発生件数
	件
	件
	件
	件

	運休日数
	　日
	日
	日
	日

	発生原因
及び対応状況
	
	




	
	




（３）事故及び重大インシデント歴（過去３年間）
	
	令和４年度
	令和５年度
	令和６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

	発生原因
及び改善策
	









	
	
	



（４）過去３ヵ年の経営状況
①　資産　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：千円）
	
	令和４年度
	令和５年度
	令和６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４年度
	令和５年度
	令和６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４年度
	令和５年度
	令和６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４年度
	令和５年度
	令和６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を添付）
（５）守秘義務、個人情報の扱い
別添（任意様式）
（６）航空機機種別保有状況
　　　　総数　　　機　
　　　　＜機種別内訳＞
	
	単発機
	双発機
	合計

	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

	（再掲）ＥＭＳ専用ヘリ
	機
	機
	機

	受託運航ヘリ（運航管理業務委託契約によるもの）
	機
	機
	機

	固定翼機
	機
	機
	機

	計
	機
	機
	機


　　　　 ※ 詳細は別添１（「保有航空機一覧表」）に記載し、提出すること。
（７）操縦士・整備士等の状況
　　　①　操縦士（ヘリコプター）：　　　　　　名（総数）
　　　②　整備士（ヘリコプター）：　　　　　　名（総数）
　　　③　運航管理担当者：　　　　　　名（総数）
※　別添２～４（「ドクターヘリ運航に係る航空経歴一覧表」）により、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。
※　運航管理担当者については、別添５（「ドクターヘリ業務対応に係るＣＳ業務研修調査書」）により、研修受講（運航開始までの予定を含む）の概要を添付すること。
（８）特殊飛行業務への従事実績（過去３年間）
	
	令和４年度
	令和５年度
	令和６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


　　　　　EMS飛行：病院間患者搬送・現場救急搬送等
　　  （※ ただし防災ヘリコプター（受託運航機）等による医療搬送時間は記載不可。）
　　　山岳飛行：物資輸送・調査・山岳救助業務等
　　　洋上飛行：石油開発支援・航行船舶支援・調査等
　　　低空飛行：薬剤散布・送電線巡視等
（９）運航実施内容
別添（任意様式）
（10）運航実施体制
別添（任意様式）
（11）ヘリコプター機体性能
別添（任意様式）




様式第７号別添１
保有航空機一覧表
（事業機のみ記載。但し、受託運航機は可。ＥＭＳ専用機（ドクターヘリ仕様含む。）保有時は該当空欄に機種名の後にＥＭＳと記載すること。）

	小型ヘリ／タービン単発
	機種
	保有機数
	中型ヘリ／タービン単発
	機種
	保有機数
	その他のヘリコプター
	機種
	保有機数
	飛行機等
	機種
	保有機数

	
	ヒューズ369／500
	機
	
	ベル204Ｂ－Ⅱ
	機
	
	
	
	
	C-172／182／206（単発）
	機

	
	ベル206B
	機
	
	
	
	
	
	
	
	C-208（単発ﾀｰﾎﾞﾌﾟﾛｯﾌﾟ）
	機

	
	ＡＳ350B
	機
	
	
	
	
	
	
	
	C-303（双発）
	機

	
	ＳＡ315B
	機
	
	
	
	
	
	
	
	C-404（双発)
	機

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ビーチ200（双発ﾀｰﾎﾞﾌﾟﾛｯﾌﾟ）
	機

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	C-560（双発ジェット）
	機

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	C-680（双発ジェット）
	機

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	小計
	機
	
	小計
	機
	
	小計
	機
	
	小計
	機

	小型ヘリ／タービン双発
	ＡＳ355
	機
	中型ヘリ／タービン双発
	ＡＳ365
	機
	大型ヘリ／タービン双発
	ＳＡ330
	機
	受託運航ヘリコプター
	
	

	
	ＥＣ135
	機
	
	ＢＫ117 Ｃ－１
	機
	
	ＡＳ332
	機
	
	
	

	
	ＭＤ900／902
	機
	
	ＢＫ117 Ｃ－２
	機
	
	
	
	
	
	

	
	ベル427
	機
	
	ＢＫ117 Ｄ－２
	機
	
	
	
	
	
	

	
	ベル429
	機
	
	ＢＫ117 Ｄ－３
	機
	
	
	
	
	
	

	
	AW109SP
	機
	
	ベル430
	機
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	ベル412
	機
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Ｓ76
	機
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	小計
	機
	
	小計
	機
	
	小計
	機
	
	小計
	機


　※上記以外に保有する機種がある場合は空欄に記載すること。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　総合計　　　　　機


様式第７号別添２
ドクターヘリ運航に係る航空経歴一覧表（操縦士）　※当該業務想定有資格者／選抜候補者

提案者　：　　　　　　　　　　　　　
対応機種：　　　　　　　　　　　　　
令和　年　月　日作成（飛行時間現況は令和　年　月　日現在のデータ）
	NO
	氏名
	年齢
	ヘリコプター総飛行時間
	対応機種
飛行時間
	日本航空医療学会主催
ドクターヘリ講習／番号
	（2陸）特殊無線技師
取得年月日／番号
	主任無線従事者
講習年月日／番号
	特殊飛行経験の有無

	
	
	
	
	
	
	
	
	救急患者搬送
	救難救助搬送
	山岳
飛行
	洋上
飛行

	１
	
	
	ｈ
	ｈ
	　　年　月受講
No.
	　　年　月受講
No.
	　　年　月受講
No.
	有・無
	有・無
	有・無
	有・無

	２
	
	
	ｈ
	ｈ
	　　年　月受講
No.
	　　年　月受講
No.
	　　年　月受講
No.
	有・無
	有・無
	有・無
	有・無

	３
	
	
	ｈ
	ｈ
	　　年　月受講
No.
	　　年　月受講
No.
	　　年　月受講
No.
	有・無
	有・無
	有・無
	有・無

	４
	
	
	ｈ
	ｈ
	　　年　月受講
No.
	　　年　月受講
No.
	　　年　月受講
No.
	有・無
	有・無
	有・無
	有・無

	５
	
	
	ｈ
	ｈ
	　　年　月受講
No.
	　　年　月受講
No.
	　　年　月受講
No.
	有・無
	有・無
	有・無
	有・無

	６
	
	
	ｈ
	ｈ
	　　年　月受講
No.
	　　年　月受講
No.
	　　年　月受講
No.
	有・無
	有・無
	有・無
	有・無

	７
	
	
	ｈ
	ｈ
	　　年　月受講
No.
	　　年　月受講
No.
	　　年　月受講
No.
	有・無
	有・無
	有・無
	有・無

	８
	
	
	ｈ
	ｈ
	　　年　月受講
No.
	　　年　月受講
No.
	　　年　月受講
No.
	有・無
	有・無
	有・無
	有・無

	９
	
	
	ｈ
	ｈ
	　　年　月受講
No.
	　　年　月受講
No.
	　　年　月受講
No.
	有・無
	有・無
	有・無
	有・無

	10
	
	
	ｈ
	ｈ
	　　年　月受講
No.
	　　年　月受講
No.
	　　年　月受講
No.
	有・無
	有・無
	有・無
	有・無

	【備考】
　１　記載事項を証するため、該当者毎に経歴書及び各ライセンスの写しを添付してください。
　２　操縦士の資格要件を遵守し記載してください。
（①1,000時間以上の機長時間（うち500時間以上はヘリコプター機長時間）、②500時間以上の実施する運航と類似した運航環境における飛行時間、③ドクターヘリの機長として30回以上の出動の経験を有する場合は30時間以上、それ以外の場合は50時間以上の当該機種操縦飛行経験を有する者、③日本航空医療学会主催の「ドクターヘリ従事者講習会」等の基礎講習課程の修了者。）
· 記載事項については、事実のみを記入し、曖昧な表現等は避けてください。


様式第７号別添３
ドクターヘリ運航に係る航空経歴一覧表（整備士）　※当該業務想定有資格者／選抜候補者

提案者　：　　　　　　　　　　　　　
対応機種：　　　　　　　　　　　　　
令和　年　月　日作成
	NO
	氏名
	年齢
	ヘリコプター整備経験
	対応機種等
整備経験
	救急患者
搬送経験
	日本航空医療学会主催
ドクターヘリ講習／番号
	危険物資格／番号
	無線資格／番号
	整備士級等

	１
	
	
	年
	年
	有・無
	　　年　月受講
No.
	　有・無
No.
	　有・無
No.
	

	２
	
	
	年
	年
	有・無
	　　年　月受講
No.
	　有・無
No.
	　有・無
No.
	

	３
	
	
	年
	年
	有・無
	　　年　月受講
No.
	　有・無
No.
	　有・無
No.
	

	４
	
	
	年
	年
	有・無
	　　年　月受講
No.
	　有・無
No.
	　有・無
No.
	

	５
	
	
	年
	年
	有・無
	　　年　月受講
No.
	　有・無
No.
	　有・無
No.
	

	６
	
	
	年
	年
	有・無
	　　年　月受講
No.
	　有・無
No.
	　有・無
No.
	

	７
	
	
	年
	年
	有・無
	　　年　月受講
No.
	　有・無
No.
	　有・無
No.
	

	８
	
	
	年
	年
	有・無
	　　年　月受講
No.
	　有・無
No.
	　有・無
No.
	

	９
	
	
	年
	年
	有・無
	　　年　月受講
No.
	　有・無
No.
	　有・無
No.
	

	10
	
	
	年
	年
	有・無
	　　年　月受講
No.
	　有・無
No.
	　有・無
No.
	

	【備考】
　１　記載事項を証するため、該当者毎に経歴書及び各ライセンスの写しを添付してください。
　２　整備士の資格要件を遵守し記載してください。
（①５年以上のヘリコプター整備実務経験、②①のうち３年以上の当該機種または同等以上機種の整備実務経験を有する者、③日本航空医療学会主催の「ドクターヘリ従事者講習会」等の基礎講習課程の修了者。）
記載事項については、事実のみを記入し、曖昧な表現等は避けてください。



様式第７号別添４　
ドクターヘリ運航に係る航空経歴一覧表（運航管理担当者（CS））　※当該業務想定有資格者／選抜候補者

提案者　：　　　　　　　　　　　　　
対応機種：　　　　　　　　　　　　　
令和　年　月　日作成
	NO
	氏名
	年齢
	運航管理
業務経験
	航空無線に関する資格
	主任無線従事者
講習年月日／番号
	日本航空学会主催
ドクターヘリ講習／番号
	CS（ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ・ｽﾍﾟｼｬﾘｽﾄ）教育研修
（①研修医療機関、②研修時期、③期間）

	１
	
	
	年
	　年　月　日
	航空無線通信士・航空特殊無線技士
	　　年　月受講
No.
	　　年　月受講
No.
	①　　　　②　　年　月③　箇月間

	２
	
	
	年
	　年　月　日
	航空無線通信士・航空特殊無線技士
	　　年　月受講
No.
	　　年　月受講
No.
	①　　　　②　　年　月③　箇月間

	３
	
	
	年
	　年　月　日
	航空無線通信士・航空特殊無線技士
	　　年　月受講
No.
	　　年　月受講
No.
	①　　　　②　　年　月③　箇月間

	４
	
	
	年
	　年　月　日
	航空無線通信士・航空特殊無線技士
	　　年　月受講
No.
	　　年　月受講
No.
	①　　　　②　　年　月③　箇月間

	５
	
	
	年
	　年　月　日
	航空無線通信士・航空特殊無線技士
	　　年　月受講
No.
	　　年　月受講
No.
	①　　　　②　　年　月③　箇月間

	６
	
	
	年
	　年　月　日
	航空無線通信士・航空特殊無線技士
	　　年　月受講
No.
	　　年　月受講
No.
	①　　　　②　　年　月③　箇月間

	７
	
	
	年
	　年　月　日
	航空無線通信士・航空特殊無線技士
	　　年　月受講
No.
	　　年　月受講
No.
	①　　　　②　　年　月③　箇月間

	８
	
	
	年
	　年　月　日
	航空無線通信士・航空特殊無線技士
	　　年　月受講
No.
	　　年　月受講
No.
	①　　　　②　　年　月③　箇月間

	９
	
	
	年
	　年　月　日
	航空無線通信士・航空特殊無線技士
	　　年　月受講
No.
	　　年　月受講
No.
	①　　　　②　　年　月③　箇月間

	10
	
	
	年
	　年　月　日
	航空無線通信士・航空特殊無線技士
	　　年　月受講
No.
	　　年　月受講
No.
	①　　　　②　　年　月③　箇月間

	【備考】
　１　記載事項を証するため、該当者毎に経歴書及び各ライセンスの写しを添付してください。
　２　運航管理担当者の資格要件を遵守し記載してください。
（①２年以上の実務経験を有する者、②日本航空医療学会主催の「ドクターヘリ従事者講習会」等の基礎講習課程の修了者）
· 記載事項については、事実のみを記入し、曖昧な表現等は避けてください。
· 「航空無線に関する資格」の欄は、「航空無線通信士」または「航空特殊無線技士」のいずれかに〇を付けてください。





様式第７号別添５
ドクターヘリ運航業務対応に係るＣＳ（ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ・ｽﾍﾟｼｬﾘｽﾄ）業務研修調査書【運航管理担当者】

※ドクターヘリ業務に運航管理担当者として対応するためには、ドクターヘリを既に運航する基地病院等医療機関においてＣＳ（ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ・ｽﾍﾟｼｬﾘｽﾄ）としての救急医療基礎用語を含む専門知識や、消防機関、二次／三次医療機関等との連絡調整方法の会得が必要不可欠になります。
ここでは、「航空経歴一覧表」に記載した運航管理要員に関するＣＳ研修についての概要（※運航開始までの予定を含む）を記載してください。

	NO
	氏名
	教育研修医療機関名称
	指導医
	研修時期
	研修期間
	CS（ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ・ｽﾍﾟｼｬﾘｽﾄ）研修の概要（具体的内容と各課程期間を明記）

	１
	
	
	指導医名
最終評価
その他
	自：　　年　月
　　～
至：　　年　月
	約　　　箇月間
	

	２
	
	
	指導医名
最終評価
その他
	自：　　年　月
　　～
至：　　年　月
	約　　　箇月間
	

	３
	
	
	指導医名
最終評価
その他
	自：　　年　月
　　～
至：　　年　月
	約　　　箇月間
	

	４
	
	
	指導医名
最終評価
その他
	自：　　年　月
　　～
至：　　年　月
	約　　　箇月間
	

	５
	
	
	指導医名
最終評価
その他
	自：　　年　月
　　～
至：　　年　月
	約　　　箇月間
	

	６
	
	
	指導医名
最終評価
その他
	自：　　年　月
　　～
至：　　年　月
	約　　　箇月間
	

	７
	
	
	指導医名
最終評価
その他
	自：　　年　月
　　～
至：　　年　月
	約　　　箇月間
	


· ドクターヘリ従事者講習の受講については、初度課程研修として扱われますので、本調査書には記載しないでください。

様式第８号
令和　年　月　日
見　積　書


君津中央病院企業団
企業長　田中　正　様


所在地又は住所

商号又は名称

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　印



　次の業務委託について、下記のとおり見積もります。

	件名
	千葉県ドクターヘリ運航業務委託

	見積価格（税込）
	
　　　　　　　　　　　　　　　　　円

内　令和８年度　　　　　　　　　　円
　　令和９年度　　　　　　　　　　円
　　令和１０年度　　　　　　　　　円


	見積価格（税抜）
	
　　　　　　　　　　　　　　　　　円

内　令和８年度　　　　　　　　　　円
　　令和９年度　　　　　　　　　　円
　　令和１０年度　　　　　　　　　円







記載上の注意
１．全ての項目を記入すること。
２．見積価格（税込）の総額は、提案上限額を上回らないこと。
３．見積価格の詳細は別添として添付すること。様式は任意。


 	
