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（様式１）

令和　　年　　月　　日

応募意思表明書

吹田市長　宛

　　　　　　　　　　　　　　　住所又は所在地　
　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称　　

　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　

　　　
（押印不要）
　地方独立行政法人市立吹田市民病院会計監査業務公募型プロポーザルに応募するため、下記の書類を添えて提出します。

　なお、地方独立行政法人市立吹田市民病院会計監査業務公募型プロポーザル募集要項における応募資格を有しており、添付書類の記載内容については、事実に相違ありません。

記

１　提案者の概要（様式２）・・・・・・・・・・・・・１部

【本提案に係る担当者連絡先】

	所属部署
	 

	担当者名
	　

	電話番号（内線）
	　

	E－mail
	　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＊書類送付・質問回答等の送付先となります。

（様式２）

提案者の概要

令和　　年　　月　　日

	住所又は所在地
	

	提案参加申込者の商号又は名称
	

	代表者氏名
	

	設立年月日
	　　　　　　　　年　　　月　　　日

	資本金額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	直近事業年度の

営業収益等の状況

（単位：百万円）
	営業利益
	

	
	業務収入
	

	
	経常利益
	

	
	当期純利益
	

	従業員数
	パートナー　　　　　　　　　　　　　　　　　名

	
	公認会計士　　　　　　　　　　　　　　　　　名

	
	試験合格者（会計士補含む）　　　　　　　　　名

	
	その他専門職員　　　　　　　　　　　　　　　名

	
	事務職員　　　　　　　　　　　　　　　　　　名

	パブリックセクターの監査部門等の有無
	

	公営企業型地方独立行政法人（病院事業）における法第35条の規定に基づく会計監査業務実績件数
	　年度
	　　　　　　　　　　　　件

	
	　　年度
	　　　　　　　　　　　　件

	
	　　年度
	　　　　　　　　　　　　件

	処分等の状況


	過去３年以内に、法人又は、社員及び使用人等に対する公認会計士法に基づく処分を受けた事例があれば、その内容と再発防止策の内容



※　記入欄が不足する場合は、別紙（様式自由）に記載すること。
（様式３）

令和　　年　　月　　日

質問票

	提案参加申込者の

商号又は名称
	


	質問項目
	　

	（内容）



※　質問内容は、質問項目ごとに作成すること。
※　審査基準の審査項目に関する場合は、どの審査項目に係る質問か明示すること。
    （様式４）

令和　　年　　月　　日

吹田市長　宛
住所又は所在地　
　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称　　

代表者氏名　　　　
　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（押印不要）
地方独立行政法人市立吹田市民病院会計監査業務提案書

地方独立行政法人市立吹田市民病院会計監査業務公募型プロポーザルに関し、次の書類を添えて提案します。

記

１　業務実績（様式５）

２　企画提案書（様式自由）
３　監査責任者の概要（様式６）
４　監査補助者の業務従事歴（様式７）
５　見積書（様式８）・内訳書（様式自由）
（様式５）

業務実績

１　公営企業型地方独立行政法人（病院事業）における、法第35条の規定に基づく会計監査業務実績

	病院名
	病床数
	履行年度

（和暦）

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	
	
	

	
	
	


２　病床数400床以上の国公立病院等における会計監査業務実績

　（「国公立病院等」とは、国、独立行政法人国立病院機構、国立大学法人、都道府県、市町村が設置する病院のことをいう。）

	国公立病院等名称
	病床数
	履行年度

（和暦）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


３　１及び２を除く、病院の会計監査業務実績
	国公立病院等名称
	病床数
	履行年度

（和暦）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


※　令和４年度から令和６年度までの実績全てを記載すること。

※　記入欄が不足する場合は、別紙（様式自由）に記載すること。
　　　　（様式６）
監査責任者の概要
１　会計監査人の概要
	所属部署・役　職
	

	氏名
	

	業務経験年数
	

	公認会計士としての経験年数
	

	監査責任者として監査に従事した件数
	


２　主な実績（責任者個人が主体的に関与したもの）
	業務区分
	病院名
	病床数
	履行年度
（和暦）

	会計監査人
	
	
	

	会計監査人
	
	
	

	会計監査人
	
	
	

	会計監査人
	
	
	

	会計監査人
	
	
	


※　令和４年度から令和６年度までの実績全てを記載すること。

※　監査に従事した件数は、従事した企業数×事業年度数で記載すること。
※　主な実績については、地方独立行政法人法第35条の規定に基づく会計監査業務のうち、公営企業型地方独立行政法人（病院事業）におけるものについて記載すること。
（様式７）

監査補助者の業務従事歴

	予定者氏名
	
	経験年数
	

	資格・監査等の業務従事歴

（地方独立行政法人・独立行政法人、病院に関する経歴については、法人名（病院名）も記載する。）
	


	予定者氏名
	
	経験年数
	

	資格・監査等の業務従事歴
（地方独立行政法人・独立行政法人、病院に関する経歴については、法人名（病院名）も記載する。）
	


	予定者氏名
	
	経験年数
	

	資格・監査等の業務従事歴
（地方独立行政法人・独立行政法人、病院に関する経歴については、法人名（病院名）も記載する。）
	


　
※　令和４年度から令和６年度までの実績全てを記載すること。

※　記入枠が不足する場合は、本ページの様式を追加すること。

（様式８）

令和　　年　　月　　日

吹田市長　宛
住所又は所在地　
　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称　　

代表者氏名　　　　



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（押印不要）
見　　積　　書

次のとおり地方自治法、地方自治法施行令及び吹田市財務規則その他指示事項を承知のうえ見積します。

記

１　業務名　　地方独立行政法人市立吹田市民病院会計監査業務

	見積額

	
	千

	百

	十

	万

	千

	百

	十

	円



（注）１　金額欄アラビア数字の記入に当たっては、頭数字の前に￥の字を記入すること。

２　見積額は訂正しないこと。

３　見積もった総額から消費税及び地方消費税を除いた金額を記入すること。

　　　４　内訳書（様式自由）を添付すること。
（様式９）

応　募　辞　退　届
令和　　年　　月　　日　
吹 田 市 長 宛
住所又は所在地
商号又は名称

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　
（押印不要）
令和７年７月７日（月）付けで公表されました地方独立行政法人市立吹田市民病院会計監査業務公募型プロポーザル募集要項に基づき、応募意思表明書を提出しましたが、下記の理由により応募を辞退します。
記
（辞退理由）
	


別添２
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