






小田原市立病院新病院床頭台及び入院セット設置運営
公募型プロポーザル実施要領
様　式　集















小田原市病院事業管理者











（様式１）
令和　　年　　月　 日

小田原市病院事業管理者　様

所　 在　 地
商号又は名称
代表者職氏名　　　　　	　　　　　　　㊞

参加申込書

次のとおり参加を申込みます。

１　事業名	     小田原市立病院新病院床頭台及び入院セット設置運営

２　入札参加資格　　 小田原市競争入札参加資格者名簿の登録営業種目
　　　　　　　　　　 □一般委託　　565：その他の業務請負等委託
　　　　　　　　　　 □物　　品　　900：物件の借入れ
　　　　　　　　　   ※本運営に関する登録について、現在登録手続き中のものも含めてチェックすること。

３ 添付資料	　　 □誓約書（様式２）
		     □会社概要調書（様式３）
		     □運営実績書（様式４）
□小田原市暴力団排除条例にかかる誓約書（様式５）
□役員等名簿（様式６）
□納税証明書
□印鑑証明書
□履歴事項全部証明書
　　　　　　　　　　 
【連絡担当者】
所属・職名
氏名
電話番号
FAX 番号
Ｅ-mail


（様式２）
令和　　年　　月　　日

　小田原市病院事業管理者　様　　

誓約書

　小田原市立病院新病院床頭台及び入院セット設置運営公募型プロポーザルに参加するに当たり、実施要領の「４　参加資格要件」に記載されている要件をすべて満たしていることを誓約します。



事業所所在地

事業者名

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞




（様式３）
会社概要調書
	運営する事業
	□床頭台　　□入院セット　※該当チェック

	商号又は名称
	

	代表者名
	

	所在地
	

	設立
	

	資本金
	百万円
	自己資本比率
	％

	売上高
	(過去５年の当該運営に関する売上高を年度毎に記入してください。)

	従業員数
	　　　　　　　　　　　　　人

	有資格者数
※運営に関する資格保持者とその人数を記載すること。
	
	人

	
	
	人

	
	
	人

	
	
	人

	認定状況
※運営に関連する認定を記載すること。
※認定証を添付
すること。
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	主な事業
	




※直近の損益計算書、貸借対照表、キャッシュフロー計算書を添付すること。
※パンフレット等がある場合は添付すること。









（様式４）
運営実績書
（　　　頁／　　頁）
	事業者名
	



	事業名
	発注者
	契約金額（税込）・
手数料
	契約期間
	病床数
	事業概要


	
	
	千円・％
	　年　　　　月
～
　年　　　　月
	床

	

	
	
	千円・％
	　年　　　　月
～
　年　　　　月
	床

	

	
	
	千円・％
	　年　　　　月
～
　年　　　　月
	床

	

	
	
	千円・％
	　年　　　　月
～
　年　　　　月
	床

	

	
	
	千円・％
	　年　　　　月
～
　年　　　　月
	床

	


※平成２７年度から令和６年度末までにおける同種業務の実績（２年連続して契約を満了した実績）について、国、地方公共団体との契約を優先して、全て記載すること。また、記載された内容のわかる箇所について契約書等の写しを提出すること。記載欄が不足する場合は、適宜、追加すること。
（様式５）
令和　　年　　月　　日

小田原市病院事業管理者　様


小田原市暴力団排除条例に係る誓約書

小田原市立病院新病院床頭台及び入院セット設置運営公募型プロポーザルへの参加に当たり、次の事項について誓約します。

１　誓約者（法人の場合、法人及び役員）は、次の各号に掲げる者には該当しません。 
(1) 小田原市暴力団排除条例（平成23年小田原市条例第29号。以下、「市条例」という。）第２条
第２号に定める暴力団
(2) 市条例第２条第３号に定める暴力団員
(3) 市条例第２条第４号に定める暴力団員等 
(4) 市条例第２条第５号に定める暴力団経営支配法人等 
(5) 暴力団員等と密接な関係を有すると認められる者（法人その他の団体にあっては、その役員（業
務を執行する社員、取締役、執行役又はこれらに準ずる者をいう。）が暴力団員等と密接な関係を
有すると認められるものをいう。） 
(6) 神奈川県暴力団排除条例第23条第１項又は第２項に違反している事実がある者 

２　上記１に該当する者でないことを確認するため、小田原市病院事業管理者から氏名（法人の場合は役員）、住所、生年月日、性別等の情報提供を求められたときには、それらの情報を証明する公的書類（住民票等）を添付の上、速やかに書面により提出します。また、小田原市病院事業管理者がそれらの情報を神奈川県警察本部長に照会することについて同意します。


所   在   地
商号又は名称
代表者職氏名　　　　　 		　　　　　　　　㊞



以上


（様式７）
令和　　年　　月　　日

小田原市病院事業管理者　様

質疑書

商号又は名称
連絡担当者氏名
電話番号

小田原市立病院新病院床頭台及び入院セット設置運営公募型プロポーザルについて、次のとおり質問します。
	
	該当箇所
	質問内容（簡潔に記入すること）

	１
	
	




	２
	
	




	３
	
	




	４
	
	





※該当箇所欄は、質問の対象となる書類（実施要領・仕様書等）、ページ、項目などを記入のこと。
[bookmark: _Hlk184046718]※記載欄が不足する場合は、適宜、追加の上記載すること。
※提出はE-mail又は郵送若しくは持参とし、持参以外の方法で提出した場合は当院が受け取ったことを確認するため電話で連絡すること。



（様式８）
令和　　年　　月　　日

小田原市病院事業管理者　様


所   在   地
商号又は名称
代表者職氏名　　　　　 		　　　　　　　　㊞



参加辞退届


年 　　　月 　　日付で申込みしていた小田原市立病院新病院床頭台及び入院セット設置運営公募型プロポーザルへの参加を辞退いたします。




















（様式９）
令和　　年　　月　　日

小田原市病院事業管理者　様


所   在   地
商号又は名称
代表者職氏名			　　　　　　　　㊞


企画提案提出書

小田原市立病院新病院床頭台及び入院セット設置運営公募型プロポーザルについて、企画提案書を提出します。なお、本企画提案書の提出に当たっては、虚偽の事実がないこと、優先交渉権者に選定された場合は、本企画提案書の内容に基づき協議を行うこと、契約がなされたときは、履行保証することを確約します。






【連絡担当者】
所属・職名
氏名
電話番号
FAX 番号
Ｅ-mail








（様式１０）

運営責任者等調書
	運営する
事業
	床頭台　　　　・　　　　入院セット

	区分
	運営責任者　　　　・　　　　副責任者

	氏名
	
	年齢
	才
	実務
経験年数
	年

	資格等
	

	運営管理
実績
	病院名（病床数）
	（　　　　　　　床）

	
	従事期間
	年　 　月～　　　　年　 　月

	
	病院名（病床数）
	（　　　　　　　床）

	
	従事期間
	年　 　月～　　　　年　 　月

	
	病院名（病床数）
	（　　　　　　　床）

	
	従事期間
	年　 　月～　　　　年　 　月

	
	病院名（病床数）
	（　　　　　　　床）

	
	従事期間
	年　 　月～　　　　年　 　月


※資格の保有状況を確認できる書類を添付すること。
※運営責任者と副責任者の調書をそれぞれ作成すること。
※実績は、運営責任者又は副責任者としての実績を記載すること。














（様式１１）
令和　　年　　月　　日

小田原市病院事業管理者　川 口 竹 男　様

提案見積書

小田原市立病院新病院床頭台及び入院セット設置運営公募型プロポーザル実施要領に定められた事項を承諾の上、下記の金額により提案見積書を提出いたします。

所   在   地
商号又は名称
代表者職氏名　　　　　 		　　　　　　　　㊞

事業名　　小田原市立病院新病院床頭台及び入院セット設置運営



前月売上金額（税抜）の　　　　　　％



注意
(1) 数字は、算用数字で記載してください。
(2) 貸付料は、前月売上額（税抜）に上記貸付料率を乗じて得た額に消費税及び地方消費税相
当額を加えた額となります。












