様式第１号


床頭台等設置・運営事業者の選定に係る
公募型プロポーザル参加申込書


                                                        令和　　年　　月　　日



　兵庫県立加古川医療センター院長　田中　宏和　様





　　　　　　参加申込者　所在地（住所地）
　　　　　　　　　　　　商　号（屋号）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　代表者名
                              作成責任者　　　所　属
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ


（参加申込者）は、兵庫県立加古川医療センター内の指定場所における床頭台等設置・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、本書及び別紙事業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、床頭台等の運営に必要な届出等については、別紙写しのとおり既に完了していることを表明します。













別　　紙
 事業概要
	
１　氏名又は名称
	

	２　生年月日
又は設立年月
	

	３　住所又は
本社(店)所在地
	

	
４　事業種目
	

	
５　事業実績
(床頭台等を設置している３００床以
上の病院等）

※代表的なものを１ヶ所記載
	
施設名
	

	
	施設設置主体
	

	
	
所在地
	


	
	
設置期間
	
年　　月　　日～　　年　　月　　日

	
	システムの概要
	










	
６　事業規模等
	営業所(店舗)数
	

	
	従業員数
	正職員　　　　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



様式第２号

欠格要件なきことの誓約書

令和　　年　　月　　日

　兵庫県立加古川医療センター院長　田中　宏和　様


誓約者　所在地（住所地）
　　　　　　　　　　　　　　　
商　号（屋号）　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
                              
作成責任者　　　所　属
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ


　兵庫県立加古川医療センターにおける床頭台等設置・運営事業者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５(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　兵庫県の入札指名停止基準に基づく指名停止を受けている者
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　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年兵庫県公安委員会規則第２号）第２条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
５　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
６　会社更生法（平成14年法律第154号）に基づく更生手続開始の申立て及び民事再生法（平成11年法律第225号）に基づく再生手続開始の申立てが告示日から企画提案書の受付期間の末日までの間においてなされている者

様式第３号
兵庫県立加古川医療センター
床頭台等設置・運営事業者の選定に係る企画提案書

令和　　年　　月　　日

　兵庫県立加古川医療センター院長　田中　宏和　様

企画提案者　所在地（住所地）
　　　　　　　　　　　　　　　
商　号（屋号）　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
                              
作成責任者　　　所　属
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ

　兵庫県立加古川医療センターの床頭台等設置・運営事業者選定に係る企画提案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床頭台等設置・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。














床頭台等の概要
	１　床頭台
	















	２　プリペイドカード販売機等
	







	３　洗濯機、乾燥機
	







	４　価格提案
　（消費税込）

※使用料は、
令和９年４月１日～令和12年３月31日の３年間分の金額を記載して下さい。
	（１）基本使用料

（２）売上に係る価格提案使用料
　　　売上見込額（税込）×手数料率＝提案使用料


（３）合計



	５　その他の
提案項目

募集要項で示した要求水準や１～４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、自由に記載して下さい。（ただし、これまでの記載内容との重複説明は除きます。）
	



※１　記載にあたっては、項目毎に箇条書きとし、管理運営関係、物件関係に区分すること。
※２　募集要項に記載した運営条件について、別紙「運営条件に係る対応の可否」を記入の上、添付すること。






様式第４号
兵庫県立加古川医療センター内における床頭台等設置・運営事業者選定に係る質問書

宛先： 
〒６７５-８５５５ 　加古川市神野町神野２０３
　　　　　　　　　　　兵庫県立加古川医療センター 総務部経理課　


	質問者
	会社名
	

	
	住所
	

	
	作成者の　　所属・氏名
	

	
	電話
	

	
	ＦＡＸ
	

	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	



	項　　目
	

	質問要旨
	

	
	

	

	項　　目
	

	質問要旨
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