様式１
令和　　年　　月　　日

（宛先）沼津市長

所在地
商号又は名称
代表者氏名　　　　　　　　　　　印

沼津市立病院患者及び院内保育所給食業務委託
 契約候補者選定に係るプロポーザル
参加申込書

標記プロポーザルについて、参加要領に示された内容を確認の上、必要書類を添え参加を申し込みます。

　なお、参加要領に定める参加資格の要件をすべて満たしていること、また、参加申込に係る書類に記載したすべての事項について、事実と相違ないことを誓約します。

担当者

所属

氏名

電話番号

ＦＡＸ

E-mail

　様式２

同種業務実績表

　１　件名　沼津市立病院患者及び院内保育所給食業務委託

　２　同種業務実績

	No
	１
	2
	3

	業務名
	
	
	

	発注者

(病院名)
	（　　　　　　　　）
	（　　　　　　　　）
	（　　　　　　　　）

	契約金額

（千円）
	円
	円
	円

	契約期間
	　令和　　年　　月～

　令和　　年　　月　
	　令和　　年　　月～

　令和　　年　　月
	　令和　　年　　月～

　令和　　年　　月

	業務概要
	
	
	

	病床数

延床面積
	床

㎡
	床

㎡
	床

㎡


記入の注意点

　・令和３年度以降の完了済の実績を新しい順に詳細に記載すること。

　・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。

　・消費税及び地方消費税相当額を除いた金額で記載すること。

様式３
令和　　年　　月　　日

（宛先）沼津市長

所在地
商号又は名称
代表者氏名　　　　　　　　　　　印

沼津市立病院患者及び院内保育所給食業務委託
 契約候補者選定に係るプロポーザル
参加辞退届

標記プロポーザルについて、参加を申し込みましたが、以下の理由により辞退します。

　理由

担当者

所属

氏名

電話番号

ＦＡＸ

E-mail

様式４
暴力団又は暴力団員等でないこと等に関する表明・確約書
　私は、沼津市暴力団排除条例（平成24年条例第22号）を理解し遵守するとともに、下記の内容について相違ないことを表明、確約します。
　また、必要と認める場合には、沼津市が関係する機関への照会を行うことについても併せて承諾します。
１　私が、現在又は将来にわたって、暴力団（沼津市暴力団排除条例第２条第１号に規定する暴力団をいう。以下同じ。）又は暴力団員等（沼津市暴力団排除条例第２条第２号に該当する暴力団員等をいう。以下同じ。）のいずれにも該当しないこと。
２　役員等が、現在又は将来にわたって、前項の暴力団及び暴力団員等又は暴力団及び暴力団員等と密接な交友関係にある者（以下「暴力団等」という。）と次の各号のいずれにも該当しないこと。
　⑴　暴力団等によって、その経営を実質的に支配されている関係にある。
　⑵　暴力団等が、その経営に関与している関係にある。
　⑶　自己、自社若しくは第三者に不正な利益を図り、又は第三者に損害を与えるなど、暴力団等を利用している関係にある。
　⑷　暴力団等に対して資金等を提供し、又は便宜を供与するなどの関係にある。
　⑸　その他役員等又は経営に実質的に関係している者が、暴力団等と社会的に非難されるべき関係にある。
３　下請け又は再委託先となる者（下請け又は再委託先が数次にわたるときは、その全てを含む。）が現在又は将来にわたって、前項に該当しないこと。
４　これら各条項のいずれかに反したと認められた場合又はこの表明・確約が虚偽の申告であることが判明した場合は、入札参加資格が停止され、又は取り消されても一切異議を申し立てず、また賠償又は補償を求めないとともにこれにより損害が生じた場合は、一切私の責任とすることを確約します。
　　　令和　　年　　月　　日

　　（宛先）沼津市長

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　在　地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　または現住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号または名称
代表者の職・氏名　　　　　　　　　　　　　　

様式５
使用印鑑届　兼　委任状
令和　　年　　月　　日
（宛先）沼津市長
[件名]　 沼津市立病院患者及び院内保育所給食業務委託
法人（本社）の代表者
住所（所在地）　　　　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　

· 上記の法人（本社）代表者名義にてプロポーザルに参加する場合
件名のプロポーザルに係る参加申込、見積り、契約、
代金の請求・受領等一切の手続きにおいて使用する
印について右のとおり届け出ます。


· 営業所等に事務を委任する場合
私は、次の者を代理人と定め、下記の事項を委任します。
[委任事項]
　件名のプロポーザルに係る参加申込、見積り、契約、代金の請求・受領等一切の手続きに関する件。なお、それらの手続きに使用する印は、次のとおり届け出ます。
[委任先]
住所（所在地）　　　　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
様式５
使用印鑑届　兼　委任状
令和　　年　　月　　日
（宛先）沼津市長

[件名]　沼津市○○業務委託

法人（本社）の代表者

住所（所在地）　　　　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　

· 上記の法人（本社）代表者名義にてプロポーザルに参加する場合
件名のプロポーザルに係る参加申込、見積り、契約、
代金の請求・受領等一切の手続きにおいて使用する
印について右のとおり届け出ます。


· 営業所等に事務を委任する場合
私は、次の者を代理人と定め、下記の事項を委任します。
[委任事項]
　件名のプロポーザルに係る参加申込、見積り、契約、代金の請求・受領等一切の手続きに関する件。なお、それらの手続きに使用する印は、次のとおり届け出ます。
[委任先]
住所（所在地）　　　　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　様式６

令和　　年　　月　　日
（宛先）沼津市長

所在地
商号又は名称
代表者氏名　　　　　　　　　　　印

沼津市立病院患者及び院内保育所給食業務委託
 契約候補者選定に係るプロポーザル
企画提案書提出届
標記プロポーザルについて、参加要領に基づき、必要書類を添え企画提案書を提出します。

担当者

所属

氏名

電話番号

ＦＡＸ

E-mail
様式７
実施体制調書

　１　件　　名　　沼津市立病院患者及び院内保育所給食業務委託

　２　業務責任者
	氏名
	

	年齢
	歳
	実務経験年数
	年

	資格
	

	業務管理実績
	(1)
	病院名（病床数）
	（　　　床）

	
	
	従事期間
	年　　月　　日　～　　年　　月　　日

	
	(2)
	病院名（病床数）
	（　　　床）

	
	
	従事期間
	年　　月　　日　～　　年　　月　　日

	
	(3)
	病院名（病床数）
	（　　　床）

	
	
	従事期間
	年　　月　　日　～　　年　　月　　日


２　副業務責任者
	氏名
	

	年齢
	歳
	実務経験年数
	年

	資格
	

	業務管理実績
	(1)
	病院名（病床数）
	（　　　床）

	
	
	従事期間
	年　　月　　日　～　　年　　月　　日

	
	(2)
	病院名（病床数）
	（　　　床）

	
	
	従事期間
	年　　月　　日　～　　年　　月　　日

	
	(3)
	病院名（病床数）
	（　　　床）

	
	
	従事期間
	年　　月　　日　～　　年　　月　　日


３　従事者の内訳
	全業務従事者数（常勤換算後）
	人
	Ａ

	
	管理栄養士の業務従事者数（実人数）
	人
	

	
	管理栄養士の業務従事者数（常勤換算後）
	人
	Ｂ

	
	栄養士の業務従事者数（実人数）
	人
	

	
	栄養士の業務従事者数（常勤換算後）
	人
	Ｃ

	
	調理師の業務従事者数（実人数）
	人
	

	
	調理師の業務従事者数（常勤換算後）
	人
	Ｄ

	
	調理員等の業務従事者数（実人数）
	人
	

	
	調理員等の業務従事者数（常勤換算後）
	人
	Ｅ


※Ａ＝Ｂ＋Ｃ＋Ｄ＋Ｅとなること

４　業務従事者詳細

	Ｂ及びＣのうち、患者給食業務（調理及び献立業務を含む）に3年以上従事した経験を有する者の人数
	人

	Ｄのうち、患者給食業務（調理及び献立業務を含む）に3年以上従事した経験を有する者の人数
	人


記入要領

・令和8年８月1日時点で見込まれる人数、年数、雇用状況等を記入すること。

・次ページの「様式　」に記入すること

５　業務従事者数の常勤換算表
	区分
	勤務状況
	実人数
①
	1人当たりの週間勤務時間
	常勤換算後の人数
③

	
	
	
	時間・分単位
	時間単位
②
	

	
	
	人
	時間 　分
	時間
	人

	
	
	人
	時間 　分
	時間
	人

	
	
	人
	時間 　分
	時間
	人

	
	
	人
	時間 　分
	時間
	人

	
	
	人
	時間 　分
	時間
	人

	
	
	人
	時間 　分
	時間
	人

	
	
	人
	時間 　分
	時間
	人

	
	
	人
	時間 　分
	時間
	人

	
	
	人
	時間 　分
	時間
	人

	
	
	人
	時間 　分
	時間
	人

	
	
	人
	時間 　分
	時間
	人

	
	
	人
	時間 　分
	時間
	人

	
	
	人
	時間 　分
	時間
	人

	合計
	人
	－
	－
	人


１　常勤の時間数を週38時間45分（38.75時間）として換算すること。
２　（常勤換算後の人数③）＝（実人数①）×（時間単位②）÷38.75で計算した数値の小
数点第2位以下を切り捨てること。
３　（実人数①）と（常勤換算後の人数③）の合計人数を様式　「１　従事者数」の（実人数）及び（常勤換算後）の欄に記入すること。
４　業務現場責任者等も含む。
５　区分の欄は、管理栄養士、栄養士、調理師、調理員等を記載すること。

様式８
提案見積書

（宛先）沼津市長

所在地
商号又は名称
代表者氏名　　　　　　　　　　　印

沼津市立病院患者及び院内保育所給食業務委託契約候補者選定に係るプロポーザル実施要項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。
	
	十
	億
	千
	百
	十
	万
	千
	百
	拾
	円

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


〇見積合計金額

※金額の左端は￥で締めること

　　　※金額欄には、消費税及び地方消費税を除いた額を記入すること
〇年度内訳金額
	
	億
	千
	百
	十
	万
	千
	百
	拾
	円

	令和８年度
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	令和９年度
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	令和10年度
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	令和11年度
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　　　※令和8年度の提案額は94,545,455円(税抜)を上限とする
〇労務にかかる内訳金額(1年度(12ｹ月)あたりの金額で消費税及び地方消費税を除く)
	区分
	積算の内訳
	金額（税抜）

	人件費（直接人件費）
	
	

	物件費（直接物件費＋業務管理費）
	
	

	諸経費（一般管理費等）
	
	


様式９
材料単価参考見積書

　（宛先）沼津市長

　　所在地
　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　印

沼津市立病院患者及び院内保育所給食業務委託契約候補者選定に係るプロポーザル実施要項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。
１食当たりの材料単価参考見積金額

	種別
	
	千
	百
	拾
	円

	一般食（朝・昼・夕の合計）
	
	
	
	
	

	特別食（朝・昼・夕の合計）
	
	
	
	
	

	産後一般食（朝・昼・夕の合計）
	
	
	
	
	

	出産お祝膳
	
	
	
	
	

	検査食（朝・昼・夕）の合計
	
	
	
	
	

	産後おやつ・小児おやつ
（各1回）
	
	
	
	
	

	院内保育所給食
（朝・昼・夕・間食2回）
	
	
	
	
	


　　　　
※材料費は、当該業務の受託者に対し種別に応じ、提供した食数分を単価払いすることとしており、企画提案時点の材料単価参考見積額を記入すること。
　　　　※金額の左端は￥で締めること
　　　　※金額欄には、消費税及び地方消費税を除いた額を記入すること
様式10
見学申込書

　（宛先）沼津市長

　　所在地
　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　印

沼津市立病院患者及び院内保育所給食業務委託契約候補者選定に係るプロポーザルの現場見学に参加したいので、下記の条件を承諾して申し込みます。
記
　１　病院施設内では、病院職員の指示に従います。
　２　施設の利用状況によっては見学が切り上げ又は中止になる場合があることを了承します。
（問い合わせ先）
担当者名
所属部署
電話番号
e-mail
様式11
令和　　年　　月　　日

質問書
沼津市立病院患者及び院内保育所給食業務委について、以下のとおり質問します。
	会社名
	

	担当者氏名
	

	電話
	

	e-mail
	


〇質問事項
	No.
	資料名
	該当箇所
	質問内容

	１
	
	
	

	２
	
	
	

	３
	
	
	

	４
	
	
	

	５
	
	
	


　※不足する場合はページを追加して対応すること

実印





実印





使用印





使用印





記入例





参加申込書の日付と同日





代表者印は必須、社印は任意です。





実印





どちらかに☑





使用印





使用印









