様式１
参加申込書
令和　年　月　日

静岡県立こども病院長　様
（提案者）
住所又は所在地
氏名又は名称
代　表　者　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　担当者　　所属部署
　　　　　　　　　　　　　氏　　名




　電話番号
　　　　　　　　　　　　　FAX番号
　　　　　　　　　　　　　E-Mail

静岡県立こども病院における売店及び食堂等運営事業者の選定に関するプロポーザルに参加します。
添付書類
　１　誓約書（様式２）
　２　企画提案書（様式３）
　３　会社（業務）概要（様式４）
　４　登記簿謄本（個人の場合は住民票）
　５　過去３年分の財務諸表の写し

様式２
誓約書
令和　年　月　日

静岡県立こども病院長　様
（提案者）
住所又は所在地
氏名又は名称
代　表　者　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

貴院における売店及び食堂等運営事業者の選定に関するプロポーザルへの参加にあたり、下記の事項について、真実に相違ありません。
記

１　静岡県立こども病院売店及び食堂等運営事業者募集要項「４応募資格」の要件満たしています。
２　提出した参加申込書に虚偽又は不正ありません。
３　運営事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。
４　運営事業者に内定した際には、貴院のホームページに運営事業者名を掲載されることに同意します。
様式３
企画提案書
令和　年　月　日

静岡県立こども病院長　様
（提案者）
住所又は所在地
氏名又は名称
代　表　者　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　担当者　　所属部署
　　　　　　　　　　　　　氏　　名




　電話番号
　　　　　　　　　　　　　FAX番号
　　　　　　　　　　　　　E-Mail

静岡県立こども病院売店及び食堂等運営事業者選定に関する企画提案書を、募集要項に基づき提出します。
· 総ページ数は、20ページ以内としています。レイアウト図などの添付資料はページ数に含みませんが、なるべく、コンパクトに作成してください。
１　業務の実施体制
(1) 運営にあたっての基本方針
当院で売店及び食堂事業等を実施するにあたっての抱負、基本的な運営方針等を記載すること。
(2) 従業員の配置予定数
売店及び食堂等事業に関する従業員の配置計画について記載すること。
(3) 従業員教育
売店及び食堂等に関する従業員の教育・検収体制について記載すること。
(4) 顧客満足度の向上
顧客満足度を高めるための取り組みについて記載すること。
(5) 衛生及び安全管理
清掃方法等の衛生管理及び防犯体制等の安全管理の方法について記載すること。
(6) 搬入方法等
売店における商品や食堂における食材の搬入頻度・時間及び搬入ルートについて記載すること。
(7) クレーム対応
クレーム処理体制について記載すること。
２　サービス内容
(1) 売店（コンビニエンスストア）
下記のア～オについて記載すること。

ア　営業時間
　　予定する営業時間について記載すること。
イ　商品構成及び価格
　　商品構成及び価格設定の考え方について記載すること。
ウ　衛生・医療用品、調整食品の販売について
　　売場面積の設定、病院が販売を要請した商品以外に独自に提供する商品の例、商品説明の実
施体制の整備等について記載すること。
　　
　エ　付加的サービス
　　　　　利用者の利便性の向上につながるその他のサービスの実施について記載すること。
　　　
オ　店舗レイアウト等について
　　　　　図面、イメージ図等を添付すること。
(2) 食堂
ア　営業時間
　　予定する営業時間について記載すること。
イ　メニュー構成及び価格
　　メニュー構成及び価格設定の考え方について記載すること。なお、予定する価格表を添付す
ること。
　ウ　付加的サービス
　　　　　利用者の利便性の向上につながるその他のサービスの実施について記載すること。
　　　
３　カード式テレビ及び床頭台等設置計画
(1) カード式テレビ
	メーカー名
	企画・型番等
	インチ数及び外寸
	備　考

	
	
	
	


(2) 床頭台・鍵付引き出し
	メーカー名
	寸　　　法
	備　考

	
	
	


(3) カードタイマー
	メーカー名
	企画・型番等
	インチ数及び外寸
	備　考

	
	
	
	※　特徴的な機能など（なお、課金の単位を記入すること。）


(4) プリペイドカード販売機
	メーカー名
	企画・型番等
	インチ数及び外寸
	備　考

	
	
	
	※　特徴的な機能など


(5) 自動販売機の商品構成及び価格
	商品区分
	品　　目
	価格（税込み）

	飲料自動販売機
（主なもの）
	
	　　　　　　　　　円
　　　　　　　　　円
　　　　　　　　　円
　　　　　　　　　円　

	マスク自動販売機
	
	　　　　　　　　　円


４　付加賃料
　　運営事業者が提案する一定割合を売上げ実績額（税込）に乗じた額といます。売上げに何％を乗じるか記載すること。
	サービス内容
	年間予想売上額（税込み）
ａ
	付加賃料率（％）
ｂ
	付加賃料額
ａ×ｂ

	売　店
	
	
	

	食　堂
	
	
	

	床頭台
	
	
	

	自動販売機
	
	
	

	合　　計
	
	
	


５　その他特記事項、アピールポイント
　　その他、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（季節の企画弁当販売、災害発生時の協力提案等）があれば、自由に記載してください。
様式４
会社（業務）概要
	出
店
者
	商号又は名称
	

	
	代表者職・氏名
	

	
	住所（所在地）
	

	
	静岡県内支社、営業所等の場所
	

	設立年月日
	

	資本金
	

	企業理念
	

	事
業
内
容
	事業種目
	

	
	年間売上高
（直近）
	

	
	従業員数
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　人
（うち県内支社等の従業員数　　　　　　　人）

	
	主要取引先
	　

	
	売店店舗数
	

	病院内売店及び食堂
の出店実績
	


· フランチャイズによる出店の場合、親企業の概要書とサポート体制がわかるものを添付すること。
様式５
売店及び食堂　現地見学申込書
	事業者
	

	参加者氏名※
	

	
	

	連絡先
	担当所属
	

	
	担当者名
	

	
	電話番号
	

	
	ＦＡＸ番号
	

	
	メールアドレス
	


· １社２名まで
問い合わせは、下記のメールアドレスまでお願いします。
【問い合わせ先メールアドレス】
kodomo-kanzai@shizuoka-pho.jp
様式６
質問書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　年　月　日
	会社名
	

	担当者名
	

	メールアドレス
	


【質問事項】
	質問事項
	質問内容

	
	

	
	

	
	


