（様式１）

令和２年度地方独立行政法人静岡県立病院機構
給食業務委託（令和２～５年）
プロポーザル参加申請書
令和　　年　　月　　日

地方独立行政法人静岡県立病院機構
理　事　長　　田　中　一　成　様

（申込者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住　　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（事業担当者氏名）
令和２年度地方独立行政法人静岡県立病院機構給食業務委託（令和２～５年）のプロポーザルに応募したいので、「応募者概要説明書（様式２）」、「業務受託実績報告書（様式３）」及び下記資料等を添えて申し込みます。

なお、参加資格条件すべてを満たしていること、並びに本申請書及び添付書類のすべての記載事項は、事実と相違ないことを誓約します。
記

· 静岡県入札参加資格審査結果通知書の写し（今後、申請する場合は申請書の写し）

· 令和２年３月31日時点の直近10年度以内において、１年以上継続した許可病床300病床以上の病院の給食業務の受託実績を有する（若しくは有する予定の）者であることを証する書面
· 令和２年３月31日時点の直近10年度以内において、１年以上継続した小児科病床を有する病院の給食業務の受託実績を有する（若しくは有する予定の）者であることを証する書面

· 一般財団法人医療関連サービスマーク振興会による「患者等給食」に関する医療関連サービスマークの認定を受けている者、又は医療法施行規則（昭和23年厚生省令第50号）第9条の10に定める基準に適合することを証する書面

· 公益社団法人日本メディカル給食協会の会員である者又は受託業務の遂行が困難となった場合の代行保証が確認できる者であることを証する書面。

· 返信用長形３号封筒（あて先を記入し、簡易書留郵便料を含む切手404円分を貼付）
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