様式第１号
参　加　表　明　書
（業務名）新潟県立中央病院院内保育施設運営業務
　標記業務のプロポーザル方式による提案書の募集について、必要な資格要件を満たすことを証する資料を添付し、参加の希望を表明します。
　

　なお、本書及び添付書類の記載事項は事実と相違ないこと並びに下記事項を満たす者であることを誓約します。

１　地方自治法施行令（昭和22年政令第16号）第167条の４の規定に該当しない者であること。

２　次のいずれにも該当しないこと。

ア　民事再生法（平成11年法律第225号）第21条第1項の規定による再生手続開始の申立てをした者又は同条第２項の規定に基づく再生手続開始の申立てをされた者

イ　会社更生法（平成14年法律第154号）第17条第1項の規定による更生手続開始の申立てをした者又は同条第２項の規定に基づく更生手続開始の申立てをされた者

ウ　暴力団員による不当な行為の防止等に関する法律（平成３年法律第77号）第２条第１項第２号に規定する暴力団及びその利益となる活動を行う者。

平成　　年　　月　　日

　新潟県立中央病院長　様
　　　　　　　　　　　　　　　（参加表明書）

　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
法人名等
代表者（職・氏名）　　　　　　　　　　　　　印
（担当者氏名）

（電話番号）

　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　
様式２号
平成　　年　　月　　日
新潟県立中央病院院内保育施設運営業務委託

　　　　　　　 に係る現地案内会参加申込書
新潟県立中央病院長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　（申込者）

　　　　　　　　　　　　　　所在地

法人名等

代表者（職・氏名）　　　　　　　　　　　　　印

　標記のことについて、現地案内会に参加したいので申し込みます。
　  申込事務担当

　　   所属部署
　　   担当者氏名

　　   電話番号
　　   E－mail
様式第３号

平成　　年　　月　　日
新潟県立中央病院長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　（質問者）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名等

　　　　代表者（職・氏名）　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（担当者氏名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話番号）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（E－mail）

質　問　書

（業務名）新潟県立中央病院院内保育施設運営業務
　標記業務のプロポーザル方式による提案書の募集について、次の事項を質問します。

	質問事項

	


様式第４号

提　案　書

　（業務名）新潟県立中央病院院内保育施設運営業務
　標記業務について、提案書及び添付資料を提出します。

　なお、記載内容は事実に相違ありません。

平成　　年　　月　　日
新潟県立中央病院長　様
（参加表明書）

　　　　　　　　　　　　　　　　所在地

法人名等

代表者（職・氏名）　　　　　　　　　　　　　印

（担当者氏名）

（電話番号）

様式第５号
	会　社　概　要

	法人名等
	

	代表者名
	

	設立年月日
	　　　　　　　　年　　　月　　　日

	経歴・沿革
	

	資本金
	

	従業員数
	役員（又は個人事業主）
	　　　　　　　　　　　　名

	
	正社員（又は専従者）
	　　　　　　　　　　　　名

	
	パート・アルバイト等
	　　　　　　　　　　　　名

	本店所在地
	

	支店・営業所数
	　　　　　　ヶ所（うち、新潟県内　　　　　ヶ所）

	業務内容
	（具体的に記入）


様式第６号

同種業務実績一覧表
（ほか　　　件）
	施設名　　※１
	
	
	

	認可又は無認可の別
	
	
	

	直営又は受託の別（受託元）
	（　　　　　　　）
	（　　　　　　　）
	（　　　　　　　）

	運営開始日
	
	
	

	入所定員
	０歳児：　　　　人
１～２歳児：　　人

３歳児以上：　　人

合　計：　　　　人
	０歳児：　　　　人

１～２歳児：　　人

３歳児以上：　　人

合　計：　　　　人
	０歳児：　　　　人

１～２歳児：　　人

３歳児以上：　　人

合　計：　　　　人

	開所時間（延長保育時間を除く）
	午前　時　分～
　　午後　時　分
	午前　時　分～

　　午後　時　分
	午前　時　分～

　　午後　時　分

	終夜保育の実施有無（実施曜日）
	有　・　無

（　　　　　　　）
	有　・　無

（　　　　　　　）
	有　・　無

（　　　　　　　）

	保育所休日
	
	
	

	おやつの有無
（１日あたりの回数）
	（　　　　　　回）
	（　　　　　　回）
	（　　　　　　回）

	保育士数
	　　　　　　　名
	　　　　　　　名
	　　　　　　　名

	（有資格者）※２
	　　　　　　　名
	　　　　　　　名
	　　　　　　　名

	（パート職員）※２
	　　　　　　　名
	　　　　　　　名
	　　　　　　　名

	１年間の運営費
（うち人件費）
	　　　　　　　円
（　　　　　　円）
	　　　　　　　円

（　　　　　　円）
	　　　　　　　円

（　　　　　　円）


※１　院内保育所の受託実績・終夜保育の実施実績の記入を優先すること。
※２　保育士数の内数を記入すること。

様式第７号
	運営委託費見積書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
　新潟県立中央病院長　様

　　　　　　　　　　　　　　　（見積者）

　　　　　　　　　　　　　　　　所在地

法人名等

代表者（職・氏名）　　　　　　　　　　　　　印

　業　務　名　　新潟県立中央病院院内保育施設運営業務
　金　　　額（￥マークを頭に記載すること。）
　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
見積条件

１　見積条件設定（別紙２）に基づき作成すること。

２　見積額は、月額金額（税抜き額）を記載すること。

３　積算内訳は別紙として添付のこと。（様式任意）


