様式第１号
公募型プロポーザル参加申込書
                                                        令和　　年　　月　　日
　兵庫県立淡路医療センター院長　鈴木　康之　　様
　　　　　　参加申込者　所在地（住所地）
　　　　　　　　　　　　商　号（屋号）　　　　　　　　　　　　　　　　代表者印
　　　　　　　　　　　　　　　代表者名
                              作成責任者　　　所　属
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ﾌｧｸｼﾐﾘ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（参加申込者）は、兵庫県立淡路医療センター災害用備蓄食料等の確保に係る自動販売
機設置運営事業者公募型プロポーザルに参加します。
　また、本書の提出に当たり、本書及び別紙会社概要の内容については事実と相違ないことを誓約します。

なお、設置しようとする自動販売機の運営に必要な許認可等については、（別紙写しのとおり既に取得済みであること・事業者として選定後遅滞なく取得すること）を表明します。
別　　紙
会社の概要
	(1) 名　　　称

	

	(2) 設立年月日

	

	(3) 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。
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	(4) 事業種目

	

	(5) 災害用備蓄食料等を納入した公用施設（国県、市町村の施設等）・公共用施設（病院・図書館美術館等）
　
※代表的なものを１カ所記載願います。
	施設名

	

	
	設立主体

	

	
	所在地

	

	
	セット数
（内訳）
	

	
	設置期間

	　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日

	
	内容
(主な物)

	

	(6) 上記(5)以外の災害用備蓄食料等納入施設数・台数
	・納入数＝　　施設
（主な設置施設：数カ所記載願います）
・上記施設における自動販売機設置基数＝　　　台


様式第２号
欠格要件なきことの誓約書
令和　　年　　月　　日
　兵庫県立淡路医療センター院長　鈴木　康之　　様
誓約者　所在地（住所地）
　　　　　　　　　　　　　　　
商　号（屋号）　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　代表者印
作成責任者　　　所　属
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ﾌｧｸｼﾐﾘ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　貴病院における災害用備蓄食料等の確保に係る自動販売機設置運営事業者に係る公募型プロポーザルへの参加について、募集要項の３(3)に掲げられる下記の欠格要件のいず
れにも該当しないことを誓約します。
記

①　兵庫県から指名停止措置を受けている者
②　成年被後見人及び被保佐人並びに破産者で復権を得ない者
③　国税及び県税を滞納している者
④　兵庫県暴力団排除条例(平成２２年条例第３５号)第２条第１項に規定する暴力団又は第３号に規定する暴力団員に該当する者

　　兵庫県暴力団排除条例施行規則(平成２３年公安委員会規則第２号)第２条各号に規定する暴力団及び暴力団員と密接な関係を有する者に該当する者

⑤　無差別大量殺人行為を行った団体の規制に関する法律(平成11年法律第147号)第５条第１項に規定する観察処分を受けた団体に該当する者
様式第３号
兵庫県立淡路医療センター災害用備蓄食料等の確保に係る
自動販売機設置運営事業者の選定に係る企画提案書
令和　　年　　月　　日
　兵庫県立淡路医療センター院長　鈴木　康之　　様
企画提案者　所在地（住所地）
　　　　　　　　　　　　　　　
商　号（屋号）　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　代表者印
作成責任者　　　所　属
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ﾌｧｸｼﾐﾘ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　兵庫県立淡路医療センターの災害用備蓄食料等の確保に係る自動販売機設置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。
　本書の内容については事実と相違ないこと及び災害用備蓄食料等の確保に係る自動販売機設置運営事業者に選定された場合には、本書の内容を誠実に実行することを誓約します。
1． 提案
· 提案様式は自由です。
１　提案書
ア）通常分：３００セット
	品　目
	数　量
	内　容

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


　イ）女性用：７００セット
	品　目
	数　量
	内　容

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


　２　その他
	品　目
	数　量
	内　容

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


　
２．自動販売機設置計画書
　(1)　自動販売機の型式・機能及び品揃え・販売価格等　　　　　　　　　
	場　　　所
	自販機型式
大きさ
	販売する清涼飲料水
	自販機の機能等

	
	
	商　品　名
	販売価格
	

	職員食堂２F
	物件№１
	※自販機型式

（ﾊﾟﾝﾌ添付）

名称

メーカー

規格
※大きさ
面積*.**㎡
Ｗ＝***㎝
Ｄ＝***㎝
Ｈ＝***㎝


	※設置時販売予定商品（パンフ添付）をすべて記載（別紙での記載も可）
	※自販機の機能
■必須の要求水準
・偽造通貨、盗難防止機能
有り　・　無し
・緊急時連絡先の掲示
有り　・　無し
・転倒防止、安全対策
有り　・　無し
■競争的な提案項目
・省エネ、省資源への配慮
有り　・　無し
・障害者対応への配慮
有り　・　無し

・その他サービス機能


	
	
	
	
	円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円
	

	
	
	※自販機の品揃え・価格

■必須の要求水準
・賞味期限切れ商品の販売　     有り・無し
・傷モノ商品の販売             有り・無し
■競争的な提案項目

・販売商品の認知度、売れ行き


・割引制度や品揃えの強み等（自由提案）


	


　　(1)　自動販売機の型式・機能及び品揃え・販売価格等　　　　　　　　
	場　　　所
	自販機型式
大きさ
	販売する清涼飲料水
	自販機の機能等

	
	
	商　品　名
	販売価格
	

	時間外出入口１F
	物件№２
	※自販機型式

（ﾊﾟﾝﾌ添付）

名称

メーカー

規格
※大きさ
面積*.**㎡
Ｗ＝***㎝
Ｄ＝***㎝
Ｈ＝***㎝


	※設置時販売予定商品（パンフ添付）をすべて記載（別紙での記載も可）
	※自販機の機能
■必須の要求水準
・偽造通貨、盗難防止機能
有り　・　無し
・緊急時連絡先の掲示
有り　・　無し
・転倒防止、安全対策
有り　・　無し
■競争的な提案項目
・省エネ、省資源への配慮
有り　・　無し
・障害者対応への配慮
有り　・　無し

・その他サービス機能


	
	
	
	
	円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円
	

	
	
	※自販機の品揃え・価格

■必須の要求水準
・賞味期限切れ商品の販売　     有り・無し
・傷モノ商品の販売             有り・無し
■競争的な提案項目

・販売商品の認知度、売れ行き


・割引制度や品揃えの強み等（自由提案）


	


様式第４号
兵庫県立淡路医療センター内における災害用備蓄食料等の確保に係る
自動販売機設置運営事業者に係る質問書
宛先：hirotoshi_muguruma@pref.hyogo.lg.jp

〒656-0026   洲本市塩屋１丁目１番１３７号
　　　　兵庫県立淡路医療センター経理課（FAX　07９９-２４-５７０４）

	質問者
	会社名
	

	
	住所
	

	
	作成者の　　所属・氏名
	

	
	電話
	

	
	ﾌｧｸｼﾐﾘ
	

	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	


	項　　目
	

	質問要旨
	

	
	

	

	項　　目
	

	質問要旨
	

	


○○市○○＊丁目＊＊□□営業所　△△△△電話　***-****





※有りの場合、特徴を記載して下さい。





※有りの場合、特徴を記載して下さい。





※自由提案ある場合、内容を記載下さい。
































○○市○○＊丁目＊＊□□営業所　△△△△電話　***-****





※有りの場合、特徴を記載して下さい。





※有りの場合、特徴を記載して下さい。





※自由提案ある場合、内容を記載下さい。




































