近江八幡市立総合医療センター
レ ス ト ラ ン ・ 職 員 食 堂・売店出店事業者

公募型プロポーザルにかかる様式
様式１　　公募参加意向申出書
様式２　　質問書
様式３　　公募参加資格確認結果通知

様式１（公募参加意向申出書）
令和　　年　　月　　日
　近江八幡市立総合医療センター　事業管理者　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　　在
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会 社 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
公　募　参　加　意　向　申　出　書
　レストラン・職員食堂・売店出店事業者公募型プロポーザルについて、参加を申し込みます。

記

　添付書類

　　①法人の場合は登記簿謄本・定款・規約等（いずれも写しで可）、個人の場合は本籍地の市町村で発行を受けた住民票（いずれも３ヶ月以内に発行されたもの）

　　②納期が到来した直近の国税及び本市市税の納税証明書（写し可）

　　　＊国税については、以下のとおり所管税務署が発行する納税証明書を提出すること

　　　　・法人の場合…「法人税」「消費税及び地方消費税」の納税証明書

　　　　　　　　　　　　（その３の３　未納のないことの証明）

　　　　・個人の場合…「所得税」「消費税及び地方消費税」の納税証明書

　　　　　　　　　　　　（その３の２　未納のないことの証明）

　　③財務諸表（直近２年分）

　　　　・法人の場合…貸借対照表、損益計算書

　　　　・個人の場合…収支計算書

　　④食品営業許可書又は飲食店営業許可書の写し

　　⑤病院施設内でのレストラン又は食堂と売店（コンビニエンスストアを含む）の一括運営の実績
（任意様式で可）

　　⑥会社概要（パンフレット可）
	会社名
	

	所　属
	

	所　在
	〒

	氏　名
	

	電　話
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（内線　　　　）

	FAX
	

	e-mail
	


　連絡先等　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

様式2（質問書）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　近江八幡市立総合医療センター事業管理者　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　　在
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会 社 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　質　　問　　書
レストラン・職員食堂・売店出店事業者公募型プロポーザルにつきまして、下記のとおり質問します。

	質　　問　　事　　項

	①

	②

	③

	④

	⑤


　　質問事項欄が足りない場合は適宜追加してください。
	会社名
	

	所　属
	

	所　在
	〒

	氏　名
	

	電　話
	　　　　　　　　　　　　　　　（内線　　　　）

	FAX
	

	e-mail
	


様式３（公募参加資格確認結果通知書）
令和　　年　　月　　日

　会 社 名

　代表者職氏名　様
近江八幡市立総合医療センター
　病院事業管理者　　白　山　武　司
プロポーザル参加資格確認結果通知書

　下記の件について、参加資格確認結果を通知します。

記

名称：近江八幡市立総合医療センターのレストラン･職員食堂・売店出店事業者公募型プロポーザル
参加資格を有することを認めます

【 担  当 】

　                                              　近江八幡市立総合医療センター

　                                                 　総務課　森
　　                                                   TEL：0748-33-3151(代)

 　　                                                E-mail：030202@city.omihachiman.lg.jp
