様式　1
現地見学参加申込書
令和　　　年　　　月　　　日
あいち小児保健医療総合センター長　殿
「あいち小児保健医療総合センター売店等営業業者選定（県有財産貸付）」のプロポーザルに係る現地見学会への参加を、申し込みます。

	御社名
	　

	担当者氏名
	　

	電話番号
	　

	FAX番号
	　

	メールアドレス
	　

	参加者氏名
	　

	※ 現地での職員への質問にはお答えできません。質問書を提出して下さい。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※ 参加者は２名までとします。
※ 現地確認時は、病院運営に支障とならないよう注意してください。


様式2

質　　問　　書

　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

あいち小児保健医療総合センター長　殿




所在地

事業所名

担当者氏名

電話番号

ＦＡＸ番号

Ｅ -  mail









「あいち小児保健医療総合センター売店等営業業者選定（県有財産貸付）」に係るプロポーザルについて、次のとおり質問します。


	項　　　　　目
	質　問　内　容

	
	


※採点方法、採点基準等についてはお答えできません。

様式　３
参　加　表　明　書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
　あいち小児保健医療総合センター長　殿
住所又は所在地
商号又は名称
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

あいち小児保健医療総合センター売店等営業業者選定公募型プロポーザル方式による手続きへの参加を希望します。
　なお、地方自治法施行令第１６７条の４第１項に該当する者でないことを誓約します。

様式　４
受　託　実　績　表
住所又は所在地
商号又は名称

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

以下の記載内容に相違ありません。

	Ａ：施設名

Ｂ：病院名（病床数）
	所在地
	従業

員数
	実績（席数等）
	受託開始・終了年月※1
	継続年数

	
	都道府県
	市町村
	
	売店
	自動販売機
	
	

	Ａ
	●●株式会社
	愛知
	名古屋
	450
	
	〇
〇
	平成30年4月～
	5年

	Ｂ
	●●市民病院（200）
	愛知
	瀬戸
	400
	
	〇
	平成27年4月～　
平成30年3月
	3年

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


※1：参加表明書類の提出の日よりも過去10年間の主要実績を10件上限で記載すること
様式　５
企　画　提　案　書

令和　　年　　月　　日

　あいち小児保健医療総合センター長　殿
住所又は所在地
商号又は名称

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　あいち小児保健医療総合センター売店等営業業者選定公募型プロポーザルへの参加にあたり、別添のとおり書類を提出します。
　添付書類
(1) 誓約書（様式６）　　　　　　　　　　　　　　　　１　部
(2) 企画提案書（様式７～11）　　　　　　　　　１１　部
(3) 県有財産賃借料の提案書(様式12)　　　　1 部
(4) 社会的価値の実現に資する取組に関する申告書（様式13）　　　　1 部
(5) 提案者概要（貴社作成パンフレット等既存資料）　　　　　　　　　　　１　部
(6) 登記簿謄本（個人の場合は住民票、発行から３か月以内のもの、写し可）　　１　部
(7) 財務諸表の写し（直近２年分、写し可）　　　　１　部
(8) 国税、県税、市町村税に係る納税証明書（直近１年間、写し可）　　　　１　部

（連絡先）担当者氏名
　電話番号
FAX番号

E-mail  
様式　６
誓　　約　　書

令和　　年　　月　　日

　あいち小児保健医療総合センター長　殿
住所又は所在地
商号又は名称

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

あいち小児保健医療総合センター売店等営業業者選定公募型プロポーザルへの参加にあたり、下記の事項について事実に相違ありません。
　なお、提出書類については、事実に相違することが明らかになったときは、参加資格を一方的
に破棄されても異議ありません。

記

１　あいち小児保健医療総合センター売店等営業業者選定（県有財産貸付）公募型プポーザル実施要領の「８（４）ア参加資格」の要件を満たしています。

２　　提出した企画提案書に虚偽または不正はありません。

３　　営業者に選定された場合には、企画提案書に記載した内容を誠実に実行します。

様式　７
提案項目１－4：実施体制、サービスに対する基本的考え方　＜売店・自動販売機＞
	1 利用者サービス向上についての具体的な提案
2 入院患者に付き添う家族へのサービスの提供
3 メニュー及び品数の種類・価格
4 注文・支払い方式
⑤　営業日・営業時間
※月曜日から金曜日までは、午前８時３０分から午後６時３０分までを基準とします。

　　※休診日は、午前１０時３０分から午後３時までを基準とします。
⑥　食物アレルギー対応メニュー及び商品




※簡潔に記載すること。１枚に収まらない場合は３枚以内まで増やしてかまいません。

※提案者が特定できる語句、記号等を記載しないでください。

※イラスト、イメージ図、写真は可。

※カラーは可。

様式　８
提案項目2-4：実施体制・管理体制＜売店・自動販売機＞


※簡潔に記載すること。１枚に収まらない場合は３枚以内まで増やしてかまいません。

※提案者が特定できる語句、記号等を記載しないでください。

※イラスト、イメージ図、写真は可。

※カラーは可。
様式　９

提案項目３：従業員の教育、研修

	①従業員の教育、研修実施状況
②苦情に対する対応 



※簡潔に記載すること。１枚に収まらない場合は３枚以内まで増やしてかまいません。

※提案者が特定できる語句、記号等を記載しないでください。
様式　１０

提案項目４：出店会社の信用度

	①経営状況、売店等の営業実績 




※簡潔に記載すること。１枚に収まらない場合は３枚以内まで増やしてかまいません。

※提案者が特定できる語句、記号等を記載しないでください。
様式　１１
提案項目５：その他の提案
	


※簡潔に記載すること。１枚に収まらない場合は３枚以内まで増やしてかまいません。

※提案者が特定できる語句、記号等を記載しないでください。
任意様式
提案項目５
店舗改装を行う場合は、開店までのスケジュール及び改装内容について提案を行う。

①　工事期間中の営業

②　開店までのスケジュール

③　店舗改装の見積金額

5 　レイアウト及び完成イメージ図
※枚数制限はありませんが、簡潔に記載すること。

※改修の必要が無い場合及び項目における提案事項がない場合には、「記載に該当する内容がありません。」等の記載をすること。

様式　12
提案項目6：県有財産賃借料の提案書
	○県有財産賃借料
　　　提案金額　（①＋②）
￥
円
　　　　ただし、令和７年度から令和１１年度までの５年間の売店等の設置にかかる県有財産の賃借料（提案金額に消費税及び地方消費税の額を含まない。）

　　　（内訳）
項　　目

貸付期間

算定金額（円）

①
売店（救急棟）

令和７年4月1日から
令和１２年3月31日
②
物品自動販売機（救急棟）

※　県有財産賃借料（５年間）算定の前提条件

・　想定される収益に関しては、「実施要領１０　想定業務量」を参考に、利用者数・１人あたりの単価等の想定を行い算定すること。
・　その他費用については「仕様書４（１）③ア」経費の負担区分を参照すること。
○算定根拠




※簡潔に記載すること。１枚に収まらない場合は３枚以内まで増やしてかまいません。

※提案者が特定できる語句、記号等を記載しないでください。
必須提案事項


①実施体制
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①職種別時間帯別配置


以下のフォームで職種別時間帯別の配置人数を提案してください。
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②食材、調理の衛生管理














　③施設、機器の衛生管理














