様式第1号
参加表明書　　 　　　
　

市立豊中病院 院内喫茶店等運営事業に係る公募型プロポーザル方式に参加しますので、企画提案書を添えて参加表明書を提出します。
なお、実施要項に規定されている参加資格を満たしていることを誓約するとともに、当該誓約に違反があった場合には、一方的に審査手続きから除外されても異議はありません。

令和8年（2026年）年　　 月　　 日

豊中市病院事業管理者　宛


申込者　住所（所在地）〒

（フリガナ）
商号又は名称

（フリガナ）
代表者職・氏名
 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　

担当者　　　所　　　属

役職・氏名

電 話 番号

ＦＡＸ番号

E-Mail

様式第2号
誓約書

[bookmark: _Hlk220913035]市立豊中病院 院内喫茶店等運営事業に係る公募型プロポーザル方式に参加するに当たり下記の事項について誓約いたします。
なお、誓約事項等に違反が判明した場合の措置等については、何ら不服等は申し出ることなく、市立豊中病院の指示に従います。


記


· 　参加資格要件をすべて満たしています。
· 　企画提案書等の書類一式に記載する事項は事実と相違ありません。
·   事業運営候補者として選定された場合は、行政財産使用許可決定後、全責任をもって運営・維持管理等を確実に遂行します。　
·   選定後に、条件等変更の申し出及び一方的な解釈での運営・維持管理等は、一切行いません。
· 　上記事項に違反する行為が後日認められた場合には、行政財産使用許可取消、違反金の支払い及び損害賠償等に対して、異議申し立ては行いません。



　　　　年　　 月　　 日 

豊中市病院事業管理者　宛


所在地


商号又は名称


代表者　　　　　　　　　　　　　　　 　印

様式第3号
会社概要
会社名
所在地
URL


2	会社概要
設立年月日　　　　　　年　　　　月　　　　日
資本金（円）
売上金（円）
従業員数（人）
支社・支店
関連会社
※上記の売上金等の値は、直近の単独決算の値としてください。


3	連絡担当者
所属
役職・氏名
電話番号
FAX
E-Mail


様式第3－1号
事業概要
商号又は名称
所在地
URL


2	事業概要
設立年月日　　　　　　年　　　　月　　　　日
資本金（円）
売上金（円）
従業員数（人）
関連会社
※上記の売上金等の値は、直近の単独決算の値としてください。


3	連絡担当者
所属
役職・氏名
電話番号
FAX
E-Mail


様式第4号

喫 茶 店 等 運 営 実 績

過去3年間において、市立豊中病院と同規模の病床数の病院における喫茶店（カフェ、レストラン、食堂含む）の運営管理等の実績は以下のとおりです。


	１
	店舗名称
	

	
	病院名称
	
	病床数
	

	
	所在地
	〒

	
	店舗営業期間
	年　　　　　月　　　　日　　　　　　から
年　　　　　月　　　　日　　　　　　まで





	[bookmark: _Hlk220912674]２
	店舗名称
	

	
	病院名称
	
	病床数
	

	
	所在地
	〒

	
	店舗営業期間
	年　　　　　月　　　　日　　　　　　から
年　　　　　月　　　　日　　　　　　まで





	３
	店舗名称
	

	
	病院名称
	
	病床数
	

	
	所在地
	〒

	
	店舗営業期間
	年　　　　　月　　　　日　　　　　　から
年　　　　　月　　　　日　　　　　　まで



※令和８年（2026年）２月２日までの実績を３件まで記載するものとする。
様式第5号
公募日から過去３年以内の処分歴等の確認書

①豊中市の入札参加停止措置又は入札参加除外措置を受けたことがありますか
□公募開始日から過去３年以内に入札参加停止措置又は入札参加除外措置を受けたことはありません。
□公募開始日から過去３年以内に６月未満の入札参加停止措置又は入札参加除外措置を受けたことがあります。
　□公募開始日から過去３年以内に６月以上の入札参加停止措置又は入札参加除外措置を受けたことがあります。
※　措置の内容、期間及び終期がわかる書類を添付すること。

②国又は他の自治体の入札参加停止措置又は入札参加除外措置を受けたことがありますか
□公募開始日から過去３年以内に入札参加停止措置又は入札参加除外措置を受けたことはありません。
□公募開始日から過去３年以内に６月未満の入札参加停止措置又は入札参加除外措置を受けたことがあります。
　□公募開始日から過去３年以内に６月以上の入札参加停止措置又は入札参加除外措置を受けたことがあります。
※　措置の内容、期間及び終期がわかる書類を添付すること。

③契約解除を受けたことがありますか
□公募日から過去３年以内に本市から契約解除を受けたことはありません。
□公募日から過去３年以内に本市から契約解除を受けたことがあります。
　※　契約解除通知書の写しを添付すること。

④書面での警告を受けたことがありますか
□公募日から過去３年以内に本市から書面による警告を受けたことはありません。
□公募日から過去３年以内に本市から不正又は不誠実な行為を理由として、書面による警告を受けたことがあります。　
※　書面による警告の写しを添付すること。
[bookmark: _GoBack]様式第6号

企　画　提　案　書

[bookmark: _Hlk220916917]市立豊中病院 院内喫茶店等運営事業者募集に係る公募型プロポー
ザル提案書を提出します。


令和８年(2026年)　　月　　日　　

豊中市病院事業管理者


（提出者）
商号又は名称

所在地　

代表者　

　　　　　　　　　　　　　　　　  

（担当者）
職・氏名　
ＴＥＬ　
		　　　　　　　 ＦＡＸ　
Ｅ－mail　


様式第７号

行政財産使用料提案書


令和８年（2026年）　月　日
豊中市病院事業管理者

所在地　　　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　
　代表者職氏名　　　　　　　　　　　印


　市立豊中病院が実施する市立豊中病院 院内喫茶店等運営事業者募
集に係る行政財産使用料について提案します。
記
	場　所
	区画
	財産条例に基づく額
〔令和８年度年額参考（税抜）〕
	提 案 額

	喫茶店
（1階）
	A
	342,796円
	

	喫茶店倉庫
（地下3階）
	B
	193,755円
	

	自販機コーナー
（1階）
	C
	29,808円
	

	自販機コーナー
（1階）
	D
	14,904円
	

	デイルーム内自販機コーナー（3階）
	E
	29,808円
	

	デイルーム内自販機コーナー（5階）
	F
	29,808円
	

	デイルーム内自販機コーナー（7階）
	G
	29,808円
	


※上記提案額は減免適用前の金額とし税抜の金額を円単位で記載してください。

様式第８号
　　　　令和８年（2026年）　　 月　　 日

質疑書

[bookmark: _Hlk220919861]市立豊中病院 院内喫茶店等運営事業に係る公募型プロポーザル方式に係る内容について以下のとおり質問いたします。

商号又は名称
代表者名
担当者名
E-Mail
電話

【質問事項】

















※質問は、1問につき用紙1枚を使用してください。
※以下の項目は、市立豊中病院事務局整理欄になります。

受付日　令和　　年　　月　　日　　　受付　　　　号


様式第９号
辞退届

　　　　　年　　 月　　 日 


豊中市病院事業管理者　宛

住所（所在地）〒

（フリガナ）
商号又は名称

（フリガナ）
代表者職氏名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印



下記の理由により、市立豊中病院 院内喫茶店等運営事業に係る公募型プロポーザル方式への参加を辞退します。


記


（理由）
1.







