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プロポーザル参加申請書
●●●●年●●月●●日
町田市病院事業管理者　　金崎　章　様
【整理番号　　　　　　　　】※
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（所在地）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（名　称）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（代表者又は契約代理人）　　　　　　　　　　印
町田市民病院患者給食業務委託契約（長期継続契約）に係る公募型プロポーザルへの参加について、下記のとおり書類を添えて申請します。
記
１　公募型プロポーザル参加資格要件について
　　次の①から⑥に掲げる条件をすべて満たしていることを誓約します。
　　ただし、①には東京電子自治体共同運営電子調達サービスの資格審査受付票の写し（表・裏）を添付します。なお、この書類を提出した以後に①から⑥に掲げる条件のいずれかを満たさなくなった場合は、速やかに届け出ます。
①　東京電子自治体共同運営電子調達サービスにより入札参加資格審査申請を行い、町田市における競争入札参加資格者名簿に営業種目「病院給食・学校給食」の取扱品目「病院給食」で登録されていること。
②　町田市入札参加資格停止措置要綱（昭和62年5月1日適用）による入札参加資格停止措置又は町田市契約における暴力団排除措置要綱（平成21年12月1日施行）による入札参加資格停止措置期間中でないこと。
③　経営不振の状態（会社更生法（平成１４年法律第１５４号）に基づき更生手続き開始の申立てをした又はされたとき、民事再生法（平成１１年法律第２２５号）に基づき再生手続き開始の申立てをした又はされたとき、手形又は小切手が不渡りになったとき等。ただし、町田市が経営不振の状態を脱したと認めた場合は除く。）にないこと。
④　会社更生法（平成１４年法律第１５４号）の規定による更生手続開始の申立てが行われた者又は民事再生法（平成１１年法律第２２５号）の規定による再生手続開始の申立てが行われた者でないこと。
⑤　病院給食の目的に従い、治療の一環として、患者にとって安全でおいしい食事の提供ができること。
⑥　代行保証の体制を確保していること。
２　公募型プロポーザル参加者詳細情報について
	【件名】　町田市民病院患者給食業務委託契約

	【受付番号】（東京電子自治体共同運営の電子調達サービスの受付票に記載されている１０桁の番号）


	

	【商号又は名称】

	【所在地】

	【代表者又は契約代理人氏名】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)

	【添付書類】　・電子調達サービス受付票の写し・会社概要・損益計算書及び貸借対照表

	【担当者名】

	【連絡先電話番号】

	【ＦＡＸ番号】

	【メールアドレス】

	【ＵＲＬ】


※整理番号欄には何も記入しないでください。
※代表者氏名欄の印は電子調達サービスの受付票に押印してあるものと同じものを押してください。
質疑書
●●●●年●●月●●日
町田市病院事業管理者　　金崎　章　様
以下のとおり質問がありますので、回答をお願いします。
	【件名】　町田市民病院患者給食業務委託契約

	【商号又は名称】

	【所在地】

	【代表者又は契約代理人氏名】　

	【担当者名】　　　
	【電話】

	【質問内容】



※質問は簡潔にお願いします。また、質疑回答書には原文のまま掲載しますので、誤字、脱字にご注意ください。
提案書
●●●●年●●月●●日
町田市病院事業管理者　　金崎　章　様
下記のとおり提出します。
記
	【件名】　町田市民病院患者給食業務委託契約

	【整理番号】

	【受付番号】（東京電子自治体共同運営の電子調達サービスの受付票に記載されている１０桁の番号）


	【商号又は名称】

	【所在地】

	【代表者又は契約代理人氏名】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)

	【添付書類】　 REF _Ref109111498 \h 
 \* MERGEFORMAT ・企画書・費用見積書・類似業務契約書写し

	【担当者名】

	【連絡先電話番号】

	【ＦＡＸ番号】

	【メールアドレス】

	【ＵＲＬ】


※整理番号欄には何も記入しないでください。
※代表者氏名欄の印は電子調達サービスの受付票に押印してあるものと同じものを押してください。
会社の実績
類似業務の実績
	受託件数
	　　　　　　件

	
	

	業
務
実
績
	業　務　名
	

	
	発注病院名
	　　　　
	病床数
	　　　　　　床

	
	契約期間
	　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

	
	業務内容
	

	
	

	業
務
実
績
	業　務　名
	

	
	発注病院名
	　　　　
	病床数
	　　　　　　床

	
	契約期間
	　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

	
	業務内容
	

	
	

	業
務
実
績
	業　務　名
	

	
	発注病院名
	　　　　
	病床数
	　　　　　　床

	
	契約期間
	　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

	
	業務内容
	


　※類似業務実績の記載は３件までとします。４００床以上の急性期病院の実績がある場合は、
必ず記載してください。
企画書

●●●年●●月●●日
「６．企画書の作成方法」に従い、各項目順に記載してください。


費用見積書


①給食業務委託費　※消費税率は１０％で算出してください。
	項目
	金額（税込）

	
	円

	
	円

	
	円

	
	円

	
	円

	
	円

	
	円

	
	円

	
	円

	
	円

	計
	円


②一般給食食材費　※消費税率は８％で算出してください。
	
	単価×喫食数
	金額（税込）

	通常食
	朝）　　　　　　　　円／食×7,790食／月×36ヶ月
	円

	
	昼）　　　　　　　　円／食×7,790食／月×36ヶ月
	円

	
	夕）　　　　　　　　円／食×7,790食／月×36ヶ月
	円

	
	小　計
	円

	産後食
	朝）　　　　　　　　円／食×  210食／月×36ヶ月
	円

	
	昼）　　　　　　　　円／食×  210食／月×36ヶ月
	円

	
	夕）　　　　　　　　円／食×  170食／月×36ヶ月
	円

	
	小　計
	円

	祝　膳
	夕）　　　　　　　　円／食×   40食／月×36ヶ月
	円

	
	小　計
	円

	
	合　計
	円


見積金額合計（税込：①＋②）
	
	億
	千万
	百万
	十万
	万
	千
	百
	十
	円

	￥
	
	
	
	
	
	
	
	
	


※費用見積の積算対象期間は２０２２年１０月１日から２０２５年９月３０日までです。
※事業に必要な経費について、仕様書における業務内容及び企画書の内容等に基づき、直接人件費や物品費など項目ごとに積算してください。
※積算にあたり、各積算項目の内訳を別紙（自由様式）に記載してください。
様式1





様式2





様式3





様式4





整理番号











様式5





整理番号
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