様式第1号



公募型プロポーザル参加申込書


令和 ７ 年　　月　　日



兵庫県病院局経営課長　様


　　　　　　　　参加申込者　　　       所在地(住所地)　　　　　　　　　　　　　　　
商　号(屋号)　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者印
作成責任者　　　　   所属
氏名
電話
ﾌｧｸｼﾐﾘ
ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ　　　　　　　　　　　　　　　

(参加申込者)は、兵庫県立リハビリテーション中央病院の指定場所における売店等運営事業者の選定に係る公募型プロポーザルに参加します。
また、本書の提出に当たり、本書及び別紙会社概要の内容については事実と相違ないことを誓約します。
　なお、売店等の運営に必要な許認可等については、別紙写しのとおり既に取得済みであることを表明します。
1　会社の概要
	(1) 名　　　称
	

	(2) 設 立 年 月
	

	(3) 本社(店)所在地
	

	(4) 事 業 種 目

	

	(5) [bookmark: _Hlk21898749]代表的店舗の状況 
① 売店
	店 舗 名
	

	
	所 在 地
	

	
	売場面積
	　　　　　㎡
	店舗開設日
	　　　年　　月　　日

	
	取扱商品
(主な物)
	

	
	従業員数
	正規職員　　　人　　パート等　　　人

	②　自動販売機
	店 舗 名
	

	
	所 在 地
	

	
	設置台数
	　　　　台
	営業開始日
	　　　年　　月　　日

	[bookmark: _Hlk21898712]③　コインランドリー
	店 舗 名
	

	
	所 在 地
	

	
	設置台数
	　　　　台
	営業開始日
	　　　年　　月　　日

	(6) 会社の規模等
	
営業所(店舗)数
	

	
	従業員数
	正規職員　　　人　　パート等　　　人

	
	過 去 3年 間 の
売　　上　　高
	   年度
	百万円

	
	
	年度
	百万円

	
	
	年度
	百万円

	
	過 去 3年 間 の
営業利益（損失）
※損失の場合は数字の前に△印を
　書くこと
	年度
	百万円

	
	
	年度
	百万円

	
	
	年度
	百万円

	
	資産　・ 負債の
状　　　　　況
　(直近決算期)
	流動資産
	百万円
	流動負債
	百万円

	
	
	固定資産
	百万円
	固定負債
	百万円

	
	
	その他の資産
	百万円
	資本の部計
	百万円


　※　グループによる応募の場合は、すべての構成員について記載してください。
　




様式第2号



欠格要件なきことの誓約書


令和 ７ 年　　月　　日



兵庫県病院局経営課長　様


　　　　　　　　   誓 約 者　　       所在地(住所地)　　　　　　　　　　　　　　　
商　号(屋号)　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者印
作成責任者　　　　　　所属
氏名
電話
ﾌｧｸｼﾐﾘ
ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ　　　　　　　　　　　　　　　

貴病院における売店等運営事業者の選定に係る公募型プロポーザルへの参加について、募集要項の記4(4)に掲げられる下記の欠格要件のいずれにも該当しないことを誓約します。
記
1 　兵庫県から指名停止措置を受けている者
2 　成年被後見人及び被保佐人並びに破産者で復権を得ない者
3 　国税及び県税を滞納している者
4 　公募開始日前日までの1年間に食品衛生法(昭和22年法律第233号)に違反したとして行政処分を受けた者
5 　兵庫県暴力団排除条例(平成22年条例第35号)第2条第1号に規定する暴力団又は第3号に規定する暴力団員に該当する者
　　　　 兵庫県暴力団排除条例施行規則(平成23年公安委員会規則第2号)各号に規定する暴力団及び暴力団員と密接な関係を有する者に該当する者
6 　無差別大量殺人行為を行った団体の規制に関する法律(平成11年法律第147号)第5条第1項に規定する観察処分を受けた団体に該当する者


様式第3号
兵庫県立リハビリテーション中央病院
売店等運営事業者の選定に係る企画提案書

令和 ７ 年　　月　　日

兵庫県病院局経営課長　様

　　　　　　　　   企画提案者　 　　　　　所在地(住所地)　　　　　　　　　　　　　　　
商　号(屋号)　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者印
作成責任者　　　　　　所属
氏名
電話
ﾌｧｸｼﾐﾘ
ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ　　　　　　　　　　　　　　　
兵庫県立リハビリテーション中央病院の売店等運営事業者の選定に係る企画提案書を本書のとおり提出します。
本書の内容については事実と相違ないこと及び売店等運営事業者に選定された場合には、本書の内容を誠実に実行することを誓約します。
1. 基本理念　　〔　　　　　　　　　　　　　　　〕
　　　　　　　　　　　　　
(別途任意様式の提出で可)
2. [bookmark: _Hlk21880379]価格提案(消費税込)
	公募内容
	
台
数
	場所
	最低使用料
	価格提案使用料
	提案使用料
(A)+(B)

	
	
	
	設置面積
	使用料(A)
	売上実績(見込)額
	手数料率
	使用料(B)
	

	売店(ATM除く)
	
	本館1階
	㎡
	円
	円
	％
	円
	円

	自販機
	台
	本館1・2階
	㎡
	円
	円
	％
	円
	円

	自販機(ｶｯﾌﾟ)
	台
	本館1・2階
	㎡
	円
	円
	％
	円
	円

	ｺｲﾝﾗﾝﾄﾞﾘ‐
	
	本館各病棟
	㎡
	円
	円
	％
	円
	円

	計
	
	
	㎡
	円
	円
	％
	円
	円


※1　自販機にはゴミ箱設置面積を含んで記載してください。
※2　使用料は、3年間分の金額を記載して下さい。
※3　価格提案使用料は、売上実績額に一定の歩合(提案手数料率)を乗じた金額としますが、手数料率に加えて、売上実績(見込)額を記載し想定使用料を算定して下さい。

3. 運営計画書
①　売店運営計画書
	1　設置場所
	　本館1階

	2　店内配置
	　別紙レイアウト図(任意様式)のとおり

	3　営業時間
	　平　日    （　　　：　　　　～　　　　　：　　　　　)

	　
	　土曜日   （　　　：　　　　～　　　　　：　　　　　)

	　
	　日・祝日　 （　　　：　　　　～　　　　　：　　　　　)

	4　販売商品
	　弁当　(販売価格帯　　　　　　円～　　　　　　円　　　　　　種類)

	　
	　おにぎり(　　　　　　種類)　　　パン(　　　　　　　種類)

	　
	　牛乳(　(　　　　)mlびん・　(　　　　　)ml紙パック)

	　
	　新聞(　(　　　　)紙、　(　　　　　)社分、計(　　　　　　)部)

	　
	　雑誌(　(　　　　)誌

	　
	　日用品(主なものを記載)　
　〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

	　
	　衛生材料(主なものを記載)　
　〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

	　
	　食品(主なものを記載)　
　〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

	　
	　その他(特徴的なものを記載)　
　〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

	　
	　取扱品目数　　　　　(　　　　　　　　)品目

	　
	　販売価格の決定方法(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	　
	　売上実績の記録方法(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	　
	　宅配取扱業者名(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	5　ATMの設置
	取扱可能金融機関
　〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕
ATM利用手数料
　〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕


	6　付加的サービス
	　電子マネー決済  (　有　・　無　)
電子マネー決済有の場合取扱可能決済内容
　〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕
　宅配サービス内容　
　〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

	　
	

	7　従業員の配置
	　配置人員(　　　　)名   　勤務時間 （　　　：　　　　～　　　　　：　　　　　)

	　
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   （　　　：　　　　～　　　　　：　　　　　)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   （　　　：　　　　～　　　　　：　　　　　)
　障害者の雇用(　　　　)名

	　
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   （　　　：　　　　～　　　　　：　　　　　)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   （　　　：　　　　～　　　　　：　　　　　)
　障害者の雇用(　　　　)名
　従業員の採用(　　現地採用・社員派遣・その他(　　　　　　　　　　)　　)

	　
	

	　
	

	　
	
	　接遇等研修計画
　




	8　競争的提案項目
	　


※競争的な提案項目に関しては、記載内容を補足する資料を添付願います。
②　自動販売機設置計画書
	区　　分
	規　　格
	機器の概要

	自動販売機
	パンフレット
添付
	(1)　偽造通貨、盗難防止対策

	　
	　
	(2)　故障時の連絡先

	　
	　
	(3)　転倒防止等安全対策

	　
	　
	(4)　省エネへの配慮

	　
	　
	(5)　障害者、高齢者への配慮

	　
	　
	(6)　品揃えの工夫、商品補充の方法

	
	
	(7)　販売価格

	　
	　
	(8)　衛生面での配慮(廃棄容器回収等)

	　
	　
	(9)　その他(競争的提案項目)

	　
	　
	　


[bookmark: _Hlk21901043]※競争的な提案項目に関しては、記載内容を補足する資料を添付願います。


③　コインランドリー設置計画書
	区　　分
	規　　格
	機器の概要

	コイン
ランドリー
	パンフレット
添付
	(1)　偽造硬貨、盗難防止対策

	　
	　
	(2)　故障時の連絡先

	　
	　
	(3)　転倒防止等安全対策

	　
	　
	(4)　省エネへの配慮

	　
	　
	(5)　障害者、高齢者への配慮

	　
	　
	(6)　サービス価格

	　
	　
	(7)　衛生面での配慮

	
	
	(8)　両替機の設置等硬貨両替対応(競争的提案項目)

	　
	　
	(9)　その他(競争的提案項目)

	　
	　
	　


※競争的な提案項目に関しては、記載内容を補足する資料を添付願います。

4. その他競争的提案項目
　1～3に記載した内容以外に、利用者サービスの向上を図るための特記事項やアピールポイントがあれば、自由に記載願います。
	区　　分
	内　　　　　　容

	　
	　


※競争的な提案項目に関しては、記載内容を補足する資料を添付願います。

様式第4号

兵庫県立リハビリテーション中央病院における
売店等運営事業者選定に係る質問書

宛先：　
　　　　〒651-2181　　　神戸市西区曙町1070
　　　　　　兵庫県立リハビリテーション中央病院　　管理部経営経理課
　　　　　　(FAX   078-925-9203)

[image: ]

	項目
	　

	質問要旨
	　

	　
	　

	項目
	　

	質問要旨
	　

	　
	　






兵庫県立リハビリテーション中央病院 売店等運営事業募集要項
提出書類に関する留意事項

	提　出　書　類
	留　意　事　項

	必　要　書　類
	代表者
	構成員
	部数
	複写
	

	1　参加申込書
	要
	不要
	1
	不可
(原本)
	グループによる応募の場合は、すべての構成員について、グループの代表者が記載下さい

	2　欠格要件なきことの誓約書
	要
	要
	1
	不可
(原本)
	　

	3　平成30年度納税証明書
	要
	要
	1
	可
	県税にかかる納税証明書
県内業者である場合、若しくは県外業者のうち兵庫県内に事務所や事業所を有する場合に提出下さい

	4　消費税及び地方消費税にかかる
　　納税証明書
	要
	要
	1
	可
	　

	5　履歴事項全部証明書　又は
　　身分証明書
	要
	要
	1
	不可
(原本)
	　

	6　会社概要(パンフレット)
	要
	要
	11
	‐
	　

	7　企画提案書
	要
	不要
	11
	不可
(原本)
	グループによる応募の場合は、すべての構成員について、グループの代表者が記載下さい

	8　その他参考資料
	要
	要
	11
	‐
	必要に応じて提出下さい
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