様式第１号
参　加　申　込　書
                                                       平成　　年　　月　　日
　富山県知事　石井　隆一　殿
　　　　　　参加申込者　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
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ﾌｧｸｼﾐﾘ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
富山県立中央病院における食堂出店者の選定にかか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及び身分証明書）

（５）決算書等

（６）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

様式第２号
誓　　　約　　　書
平成　　年　　月　　日
　富山県知事　石井　隆一　殿
　住所又は所在地
　　　　　　　　　　　　　　　
氏名又は名称　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　印
　貴病院における食堂出店者の選定にかか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　富山県立中央病院食堂出店者募集要項の「４　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　最優秀提案者に選定された場合、富山県立中央病院ホームページに事業者名を掲載することに同意します。
４　食堂の出店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。

　
 様式第３号

企画提案書
平成 　　年　　月 　　日
富山県知事　石井　隆一　殿

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
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ﾌｧｸｼﾐﾘ
　富山県立中央病院内の食堂の出店者にかかる企画提案書を本書のとおり提出します。

　

１　出店コンセプト

	項　目
	内　　　容

	①食堂の出店コンセプト
	※具体的にわかりやすく書いてください。

	②店舗レイアウト
	※改装についての考え方も示してください。

※外来用と職員用の区別については、特にこだわりませんが、配置には工夫を求めます。
※現在と同規模の席数（約120席）を求めます。

	③

営

業

時

間

・
休

日
	営業時間
	診療日
	※利用者の利便性を考慮した時間としてください。

※８時～１８時３０分までを最小限希望します。

時　　　分　～　　時　　　分

	
	
	休診日
	※１１時～１６時３０分までを最小限希望します。

時　　　分　～　　時　　　分

	
	休　日
	※利用者の利便性を考慮してください。



	④メニューの種類と価格
	※メニュー表（見本）や写真等でわかりやすく示してください。

※メニューは、ある程度売れ筋のものに限定しても構いません。

※カロリー表示を希望します。

※価格は現行よりも利用しやすいように設定してください。



	⑤日替わり定食の種類と価格
	※日替わり定食の一週間分の献立例を用意してください。使用する食材の表示もお願いします。
※写真等でわかりやすく示してください。

	⑥地元食材等の活用方法等
	※できるだけ地元食材を使用することを希望します。

	⑦味付けに対する考え方
	※健康に配慮した味付けを希望します。



	⑧注文・支払
	外来食堂
	※サービス方式にはこだわりません。

※できるだけ多様な方式に対応できることを希望します。

	
	職員食堂
	※職員用の割引価格を設定してください。なお、価格の表示及び支払方法については、外来利用者に配慮してください。

※できるだけ多様な方式に対応できることを希望します。

	⑨その他の提案
	職員向けサービス
	※昼食時に院内へのお弁当の配達を希望します。

	
	その他付帯サービス

（食堂内で調理された食品の提供に付帯するものに限る。）
	※アピールできるものがあれば記入してください。


２　業務の実施体制

①現場責任者（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

	
	
	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
	

	
	パート・アルバイト
	人
	時～　　　時
	

	
	正社員
	人
	時～　　　時
	

	
	パート・アルバイト
	人
	時～　　　時
	

	
	正社員
	人
	時～　　　時
	

	
	パート・アルバイト
	人
	時～　　　時
	

	
	正社員
	人
	時～　　　時
	

	
	パート・アルバイト
	人
	時～　　　時
	

	
	正社員
	人
	時～　　　時
	

	
	パート・アルバイト
	人
	時～　　　時
	

	
	正社員
	人
	時～　　　時
	

	
	パート・アルバイト
	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、常に良好なサービ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
	

	清掃及び消毒計画


	

	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（平成30年度）
	３年目（平成32年度）
	５年目（平成34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
	
	
	


＜減価償却費の内訳＞
	初期投資内訳
	金額

	
	

	
	

	
	

	合　　　計
	

	減価償却額（償却年数５年）
	


３　その他特記事項、アピールポイント等

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く）。

	


様式第４号

	提案者の業務（会社）概要

	氏名又は名称
	

	代表者名
	

	設立年月日
	年　　　　月　　　　日

	経歴・沿革
	

	資本金
	

	従業員数
	正社員
	名

	
	パート・アルバイト等
	名

	本社(店)所在地

（営業所所在地）
	※県内に営業所がある場合、（　　）に所在地を記載願います。
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	支店・店舗数
	※出店実績のリストを添付してください。

ヵ所（うち県内　　　　ヵ所）

	業務内容
	（具体的に記入）



	病院等の出店状況　※100席以上の店舗規模がわかる写真を添付すること

	施設名
	所在地
	営業開始年月日
	営業内容

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


※その他、会社、事業概要等が分かるパンフレットなど補足する資料があれば添付してください。

様式第５号
富山県立中央病院院内営業（食堂）の出店者選定に係る質問書
宛先： 〒９３０-８５５０ 　富山県富山市西長江２丁目２番７８号
　　　 富山県立中央病院経営管理課管財係（ＦＡＸ　０７６-４２２-０６６７）
	質問者
	会社名
	

	
	住所
	

	
	作成者の　　所属・氏名
	

	
	電話
	

	
	ﾌｧｸｼﾐﾘ
	


	項　　目
	

	内　　容
	

	
	

	

	項　　目
	

	内　　容
	

	



