（様式第１号）　
令和　　年　　月　　日　
（あて先）一宮市病院事業管理者
住所　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　
　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　印
　　　　　

一宮市立市民病院における売店運営事業者　公募参加申込書
　「一宮市立市民病院売店運営事業者募集要項」に記載された内容を全て承知し、一宮市立市民病院における売店運営事業者の選定に参加したいので、関係書類を添えて申し込みます。
　なお、本選定参加申込書及び本申込みの関係書類は、全て事実と相違ないことを誓約します。
　　　　　
	担当者

（連絡先）
	郵便番号

住所

担当者氏名

電話番号
ＦＡＸ番号
Ｅ－mail　


	受付番号


　（様式第２号）　

令和　　年　　月　　日　
（あて先）一宮市病院事業管理者
住所　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　
　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　印
　　　　　

一宮市立市民病院における売店運営事業者　提案書
「一宮市立市民病院売店運営事業者募集要項」に基づき、提案書および関係書類を提出します。

（様式第３号）　
令和　　年　　月　　日　
（あて先）一宮市病院事業管理者
住所　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　
　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　印
　　　　　
一宮市立市民病院売店運営事業者　売店運営事業の収支見込及び販売手数料等の提案書
１　収支見込（月額）
	項　目
	業務（会社）概要

	売　　上
	

	売上原価
	

	営　業　費　用
	人　件　費
	

	
	諸　経　費
	

	
	
	

	
	
	

	
	　　計
	

	営業利益
	


２　販売手数料の提案

　　①　手数料率　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    %

　　②　予定額（１売上×２①）　    月額     　　         円
　　
· 契約においては、販売手数料が上記予定額の8割を下回る場合は、販売手数料を上記予定額の8割とする旨の契約内容に合意すること。
（様式第４号）　

令和　　年　　月　　日　
（あて先）一宮市病院事業管理者
住所　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　
　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　印
　　　　　
一宮市立市民病院売店運営事業者　事業申告書
	業務（会社）概要

	設立年月日
	年　　　　　月　　　　　日

	経歴・沿革
	

	資 本 金
	

	従業員数
	

	店 舗 数
	　　　　　 か所（うち愛知県　　　か所）

	業務内容
	

	直近１年間の事業実績

　（許可病床数が２００床以上の病院での営業運営実績）

	施設名
	所在地
	営業開始年月日
	営業内容

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


（様式第５号）　
令和　　年　　月　　日　
（あて先）一宮市病院事業管理者
住所　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　
　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　印
　　　　　（公印省略可）
一宮市立市民病院売店運営事業者　質問書
１　提出枚数

　　　　　　　枚

２　質問内容
	区分
	頁
	番号

記号
	質問内容

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


· 区分には、募集要項の場合「要項」、仕様書の場合「仕様」、食堂運営仕様書の場合「食堂」、評価基準の場合「評価」、提案必須項目一覧表の場合は「一覧」と記載すること。
· 頁は「募集要項」等それぞれの頁を記入すること。

· 番号記号は該当する箇所の番号を記入すること。
例「要項　１頁　６（１）提出書類」等
