（様式第１号）



参　加　申　込　書

                                                        　　　　年　　月　　日



　富山県知事　新田　八朗　殿



　　　　住所又は所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　印
                              　
（担当）
所属部署
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　　話
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ
							　 E-mail


富山県リハビリテーション病院・こども支援センターにおける売店等運営事業者選定に係る公募型プロポーザルに参加します。




添付書類
（１）誓約書
（２）企画提案書
（３）業務（会社）概要
（４）商業登記簿謄本（個人の場合は住民票）
（５）定款、寄附行為その他これらに準ずるもの（法人の場合のみ）
（６）決算書等
（７）食品衛生責任者となることができる資格を有する者（現場責任者）を配置できることを証明する資格証の写し
（８）国税及び富山県税の納税証明書（該当するすべての税目に未納がないことの証明（過去３年分）



（様式第２号）


誓　　　約　　　書


　　年　　月　　日


　富山県知事　新田　八朗　殿


　　　　　　　　　　　　　　
　住所又は所在地
　　　　　　　　　　　　　　　氏名又は名称　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　印
 


　富山県リハビリテーション病院・こども支援センターにおける売店等運営事業者選定に係る公募型プロポーザルへの参加に当たり、下記の事項について真実に相違ありません。

記

１　富山県リハビリテーション病院・こども支援センター売店等運営事業者募集要項の「５　参加資格」の要件を満たしています。
２　提出した参加申込書に虚偽又は不正はありません。
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　運営事業者に決定した場合、富山県ホームページに運営事業者名を掲載することに同意します。




（様式第３号）


富山県リハビリテーション病院・こども支援センター
売店等運営事業者選定に係る企画提案書

　　年　　月　　日

　富山県知事　新田　八朗　殿


　住所又は所在地
　　　　　　　　　　　　　　　氏名又は名称　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　印



　富山県リハビリテーション病院・こども支援センターにおける売店等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。




１　売店の出店
　(1) 出店計画
	項目
	内容

	①全体のコンセプト
	※具体的に分かりやすく書いてください。

	②店舗設計イメージ・レイアウト
	※図面、イメージ図等を添付してください。
※机、椅子等の配置（予定）も記載してください。

	③営業時間・休日
	営業時間
	※利用者の利便性を考慮した時間としてください。
※午後９時以降の営業を行う場合は、患者の療養環境への配慮について記載してください。

	
	休日
	※利用者の利便性を考慮してください。

	④取扱商品の種類と価格
	※一覧表、カタログ等で分かりやすく示してください。

	⑤使用可能な決済方法
	※使用可能な決済方法について記載してください。

	⑥障害者施設商品や地元商品等の販売
	※できるだけ障害者施設で製造された商品や地元商品等を提供することを希望します。

	⑦食料品の賞味期限、消費期限に対する考え方
	※安全、衛生に配慮した商品管理を希望します。

	⑧感染・災害対策を講じたBCP及び災害時等における病院への協力体制
	※災害時等における事業継続や病院への協力体制の構築について記載してください。

	⑨障害者等への配慮
	※障害者、高齢者等のバリアフリーに配慮してください。

	⑩入院時必需品レンタルサービスの提供
	※日用品や紙おむつ等を定額制でレンタル、提供するサービスについて必ず提案してください。
※取扱商品、価格設定を記載してください。

	⑪ＡＴＭの設置
	※ＡＴＭの設置について必ず提案してください。
※営業時間、取扱金融機関、手数料、ＡＴＭの仕様（サイズなど設置条件）について記載してください。

	⑫附帯サービス
	※クリーニング、宅配便取次のほかチケット販売、コイン式インターネット端末の設置など提供するサービスとその料金を記載してください。

	⑬その他の提案
	※作りたての食べ物・飲み物の提供など、アピールできるものがあれば記入してください。


　  この様式で書ききれない場合は、別紙（任意様式）に記載してください。
　
(2) 業務の実施体制　
　①　現場責任者の（予定者）の経歴
	氏名
	年齢
	資格等

	
	
	



	経歴

	施設名等
	従事内容
	従事期間

	
	
	年　 月～ 年 　月

	
	
	年 　月～ 年 　月

	
	
	年 　月～ 年　 月

	賞罰等

	

	



　②　従業員の配置計画
	担当業務
	人数
	勤務時間
	資格等

	
	正社員
	人
	時～時
	

	
	ﾊﾟｰﾄ･ｱﾙﾊﾞｲﾄ
	人
	時～時
	

	
	正社員
	人
	時～時
	

	
	ﾊﾟｰﾄ･ｱﾙﾊﾞｲﾄ
	人
	時～時
	

	
	正社員
	人
	時～時
	

	
	ﾊﾟｰﾄ･ｱﾙﾊﾞｲﾄ
	人
	時～時
	



　③　従業員研修
	従業員研修体制
	

	従業員接遇研修
	※接遇教育を実施し、常に良好なｻｰﾋﾞｽの提供に努めてください。


　
　④　衛生管理の考え方
	衛生管理体制
	

	感染対策
	

	清掃・消毒計画
	

	廃棄物処理計画
	

	事故防止・安全対策
	


　⑤　自己評価の実施体制
	利用者の意見等の反映方法
	※定期的にアンケート等を実施し、サービスに反映させてください。

	自己評価の実施体制
	



　⑥　収支見込           (単位：千円)
	項目
	１年目
(令和８年度)
	３年目
(令和10年度)
	５年目
(令和12年度)

	売上高
	
	
	

	営業費用
	原材料費
	
	
	

	
	人件費
	
	
	

	
	光熱水費
	
	
	

	
	保健衛生費
	
	
	

	
	使用料
	
	
	

	
	消耗品費
	
	
	

	
	減価償却費
	
	
	

	
	諸経費等
	
	
	

	
	計
	
	
	

	営業利益
	
	
	



　〈減価償却の内訳〉
	初期投資内訳
	金額

	
	

	
	

	
	

	合計
	

	減価償却額（償却年数５年）
	



　⑦　開店までのスケジュール
	時期
	項目

	　年　月
	

	　年　月
	

	　年　月
	




２　自動販売機の設置

　(1) 自動販売機設置計画
　　ア　 自動販売機の型式・機能
	型式
	規格
	取扱商品
	機能

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


※設置する自動販売機のカタログ（設置条件のわかるもの）を添付してください。

　　イ　販売品目・価格　　
	メーカー名
	商品名
	規格(内容量)
	容器の種類
	希望小売価格
	販売価格
	備考

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


※  参加者が予定している主力商品のメーカー名、商品名、規格（内容量）、容器の種類、希望小売価格（税込）販売価格（税込）を記載してください。

　(2) 設置のコンセプト等
①　取扱（陳列）商品の種類と価格設定の考え方
	



　　②　設置機器のデザイン・仕様についての考え方
	



　　③　障害者、高齢者等に対する配慮についての考え方
	



　
(3) 業務の実施体制
　　①　商品補充（売切の防止等）・金銭管理（釣り銭への対処を含む。）の方法
	



　　②　故障、利用者からの問合せ、苦情等への対応方法
	



　　③　廃棄容器回収ボックスの設置と回収・処理（リサイクル）への対応方法
	



　　④　衛生管理・自販機周辺の美観への配慮の方法
	



　　⑤　収支見込
	





　　
３　納付金の割合等（消費税込み）
	サービス
	売上見込額
	提案割合
	納付金見込額

	売店
	円
	％
	円

	自動販売機
	円
	％
	円

	計
	円
	
	円


※年間の見込み金額を記載してください。
※その他提案するサービスがある場合や提案割合が異なる場合は、行を追加し内訳を記載してください。

４　その他特記事項等
	利用者の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等があれば、自由に記載してください（ただし、これまでの記載内容との重複説明は除きます。）。


















様式第４号
参加者の業務（会社）概要
	(1)氏名又は名称
	


	(2)代表者名
	


	(3)設立年月日
	


	(4)経歴・沿革
	


	(5)資本金
	


	(6)従業員数
	正社員
	名

	
	パート・アルバイト等
	名

	(7)本社（店）所在地
（営業所所在地）
	※県内に営業所がある場合は、その所在地も併せて記載願います。

	(8)支店・店舗数
	※売店の出店実績のリストを添付してください。
　　箇所（うち県内　　箇所）

	(9)売店の運営方法（○を付してください。）
	直営
運営会社（ﾁｪｰﾝ本部等）の直営
フランチャイズ加盟店の運営

	(10)業務内容
	

	(11)売店を運営している病院又は福祉施設

※代表的なものを１か所記載願います。
	施設名
	

	
	設立主体
	

	
	所在地
	

	
	開設時期
	

	
	主な販売商品
	

	(12)上記以外の売店の設置運営施設
	・施設数　　施設
・主な設置施設の名称

	(13)他病院又は公共的施設への自動販売機設置状況

	施設名
	所在地
	営業開始年月
	設置台数

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	






（様式第５号）
富山県リハビリテーション病院・こども支援センターにおける
売店等運営事業者選定に係る質問書

宛先： 〒９３０-８５０１ 　富山県富山市新総曲輪１－７
　　　 富山県厚生部障害福祉課管理係　ＦＡＸ　０７６-４４４-３４９４
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 E-mail  ashogaifukushi@pref.toyama.lg.jp

	質問者
	会社名
	

	
	住所
	

	
	作成者の　　所属・氏名
	

	
	電話
	

	
	ＦＡＸ
	

	
	Ｅ－mail
	



	項　　目
	

	質問要旨
	

	
	

	

	項　　目
	

	質問要旨
	

	





