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令和　年（202  年）　　月　　　日

豊中市病院事業管理者

　直　川　　俊　彦　あて

住　　所

事業者名

代表者名

市立豊中病院「患者食調理業務等委託」

事業者選定にかかる説明会および見学会参加申込書

　市立豊中病院「患者食調理業務等委託」事業者選定にかかる説明会および見学会への参加について、下記のとおり申込みます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　記

	参加者
	所　属
	役　職・名　前

	
	
	

	
	
	

	担当者
	
	

	担当事業所
	

	連絡先住所
	〒

	電話番号
	

	FAX.番号
	

	E-mail
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（様式2）

令和7年（2025年）　　月　　　日

豊中市病院事業管理者

　直　川　　俊　彦　あて

住　　所

事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

市立豊中病院「患者食調理業務等委託」
事業者選定参加申込書
　市立豊中病院「患者食調理業務等委託」募集要項に基づく企画提案競争への参加を申込みます。
　なお、参加要件をすべて満たしていることを誓約し、提出書類に記載した事項はすべて事実と相違ありません。

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ありません。

	担当者
連絡先
	所　　属
	

	
	担当者名
	

	
	電話番号
	

	
	FAX.番号
	

	
	E-mail
	


2
（様式3）

市立豊中病院「患者食調理業務等委託」提案書

（会社概要）

	商号又は名称
	

	代表者名
	

	設立年月日
	

	本店所在地
	

	営業拠点数
	　　　　　　ヶ所（うち関西圏　　　ヶ所）

関西圏の営業所名：



	従業員数
	役員
	名

	
	正社員
	名

	
	パート・アルバイト
	名

	
	職種別内訳人数：



	資本金
	

	沿革
	

	業務内容
	

	代行保証契約の有無
（□ボックスに「レ」をお入れ下さい。）
	□契約している
　契約先団体名：

　（写しを添付して下さい）

□契約していない

□その他




※　記入欄が不足する場合は、適宜用紙を追加してください。
3
（様式3-1-1）

市立豊中病院「患者食調理業務等委託」提案書

（企業理念・患者食の考え方）

	事業者名
	

	Ｂ
	貴社の企業理念、患者食の考え方についてお示しください。

	【企業理念】
【患者食の考え方】




※　記入欄が不足する場合は、適宜用紙を追加してください。
4
（様式3-1-2）

市立豊中病院「患者食調理業務等委託」提案書

（チーム医療への参画）

	事業者名
	

	Ｂ－⑥
	チーム医療への参画の可否をお示しください。

	【チーム医療への参画】

　　□ボックスに「レ」をお入れください。

□　参画できる

【内容】

□　参画は困難である

【理由】

□　その他




※　記入欄が不足する場合は、適宜用紙を追加してください。
5
（様式3-1-3）

市立豊中病院「患者食調理業務等委託」提案書

（財務諸表・ＩＳＯ・医療サービスマーク・賠償責任保険）

	事業者名
	

	Ａ－⑥
	貴社の財務状況を表す書類を提出してください。（直近３年分）

	　　□ボックスに「レ」をお入れください。

□　貸借対照表

□　損益計算書または収支計算書
□　キャッシュフロー計算書またはこれに類するもの

□　勘定科目内訳明細書
□　法人税確定申告時提出書類（別表一から十六）
□　その他

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	Ａ－⑥
	ＩＳＯの取得状況をお示しください。

	　　□ボックスに「レ」をお入れください。

□　ＩＳＯ ９００１　を取得している（写しを添付してください）
□　ＩＳＯ ９００１　を取得していない

□　ＩＳＯ １４００１を取得している（写しを添付してください）
□　ＩＳＯ １４００１を取得していない

□　その他

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	Ａ－⑥
	医療サービスマークの取得状況をお示しください。

	　　□ボックスに「レ」をお入れください。

□　医療サービスマークを取得している（写しを添付してください）
□　医療サービスマークを取得していない
□　その他

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	Ａ－⑥
	賠償責任保険契約の有無をお示しください。

	　　□ボックスに「レ」をお入れください。

□　施設賠償責任保険を契約している

契約先団体名：　　　　　　　　　　　　　　（写しを添付してください）

□　生産物賠償責任保険を契約している

契約先団体名：　　　　　　　　　　　　　　（写しを添付してください）

□　その他

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


※　記入欄が不足する場合は、適宜用紙を追加してください。
6
（様式3-1-4）

市立豊中病院「患者食調理業務等委託」提案書

（業務運営組織・人員配置体制・稼動までのスケジュール）

	事業者名
	

	Ａ－③
	業務運営組織・人員配置体制を表す書類を提出してください。

	　　□ボックスに「レ」をお入れください。

□　業務運営組織図

□　人員配置体制（管理栄養士・栄養士及び調理師等のスタッフ配置人数及び経

歴、各スタッフの配置時間等を示すもの）
□　その他

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	Ａ－③④
	従事者の配置の考え方についてお示しください。

	　　□ボックスに「レ」をお入れください。

□　受託業務責任者を配置する

　　受託業務責任者の資格：□管理栄養士　□栄養士　□調理師

　　病床数400床以上の病院での給食業務経験：　　　年

　　□他の病院で責任者として勤務した経験を有する

　　□㈳日本ﾒﾃﾞｨｶﾙ給食協会「患者食受託責任者資格認定講習会」受講済

□　責任者を配置する予定はない

□　医師・管理栄養士の指導助言者を有している

□　医師・管理栄養士の指導助言者を有していない

□　病院給食業務を経験した管理栄養士・栄養士を配置する

□　病院給食業務を経験した管理栄養士・栄養士を配置する予定はない

□　病院給食業務を経験した調理師を配置する

□　病院給食業務を経験した調理師を配置する予定はない

□　現受託事業者からの人員を流用する　→　　　名程度

□　現受託事業者からの人員を流用する予定はない

□　その他

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



※　記入欄が不足する場合は、適宜用紙を追加してください。
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	【配置予定人員（人／日）】

	職種
	管理栄養士
	栄養士
	調理師
	パート職員
	計

	人数
	
	
	
	
	

	摘要
	
	
	
	
	

	【考え方】



	Ａ－②
	本業務準備～運用開始までのスケジュール等を表す書類を提出してください。

	　　□ボックスに「レ」をお入れください。

□　本業務準備～運用開始までのスケジュール

□　人員配置計画（準備にかかる人員配置や教育等の計画を示す資料）

□　その他

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


※　記入欄が不足する場合は、適宜用紙を追加してください。
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（様式3-1-5）

市立豊中病院「患者食調理業務等委託」提案書

（人材育成）
	事業者名
	

	Ａ－⑤
	従事者の教育、研修等の人材育成計画についてお示しください。

	　　□ボックスに「レ」をお入れください。

□　人材育成基本方針を策定している（資料を添付してください）
□　人材育成基本方針は未策定である

□　その他

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

【実施している教育や研修、資格取得支援等】




※　記入欄が不足する場合は、適宜用紙を追加してください。
9
（様式3-2-1）

市立豊中病院「患者食調理業務等委託」提案書

（患者サービスの向上）
	事業者名
	

	Ｂ－①
	患者サービスの向上への取組みについてお示し下さい。

	


※　記入欄が不足する場合は、適宜用紙を追加してください。
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（様式3-2-2）

市立豊中病院「患者食調理業務等委託」提案書

（献立･調理等の提案/献立ｻｲｸﾙ･行事食･選択食）

	事業者名
	

	Ｂ－①
	献立サイクル、行事食等の事例、選択食対応の考え方や提案についてお示しください。

	　　□ボックスに「レ」をお入れください。

【献立サイクル】

予定献立サイクル：　　　日／サイクル

【行事食等の事例】

行事食：　　　回／年実施予定
行事食事例：

□　行事食以外での特別メニュー等の提案あり
提案内容：



※　記入欄が不足する場合は、適宜用紙を追加してください。
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	【選択食】

□　選択食を実施しない

□　選択食を実施する

　1日　　食実施予定（□朝　□昼　□夕）

　□　毎日実施

　□　週　　日実施

　□　常食で実施

　□　治療食も実施

　　　予定している食種：

考え方・提案：



※　記入欄が不足する場合は、適宜用紙を追加してください。
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（様式3-2-3）

市立豊中病院「患者食調理業務等委託」提案書

（献立･調理等の提案/嚥下食･疾患･食物禁忌対応等）

	事業者名
	

	Ｂ－①
	嚥下調整食、疾患・食物禁忌等に応じた食事対応についての考え方や提案についてお示し下さい。

	　　□ボックスに「レ」をお入れください。

【嚥下調整食】

□　日本摂食・嚥下リハビリテーション学会の学会分類コードでの食事提供可能

□　日本摂食・嚥下リハビリテーション学会の学会分類コードでの食事提供不可

□　嚥下調整食の調理経験がある調理員等を配置する

□　嚥下調整食の調理経験がある調理員等を配置する予定はない

□　嚥下調整食に関する教育プログラムを有している

□　その他

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

【疾患対応】

□　病態栄養の知識があり、他の病院で献立作成経験を有する栄養士を献立作成

業務に配置する

□　病態栄養や治療食の献立作成等について教育プログラムを有する

　　内容：

考え方・提案：




※　記入欄が不足する場合は、適宜用紙を追加してください。
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	【食物禁忌対応】

□　食物アレルギー等の食物禁忌に個別対応可能

□　ハラルなど宗教上の食物禁忌に個別対応可能

□　食物アレルギーや宗教上の食物禁忌等に関する教育プログラムを有する

　　内容：

インシデントを防ぐための工夫や提案：

【その他】

※食思不振や低栄養等、チーム介入患者への個別対応に対する考え方や提案等




※　記入欄が不足する場合は、適宜用紙を追加してください。
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（様式3-2-4）

市立豊中病院「患者食調理業務等委託」提案書

（出産祝膳メニュー提案）
	事業者名
	

	Ｂ－①
	出産祝膳メニューについてお示しください。

食材料費：1食1500円以内（税抜）
選択できるよう2種類提案

	【メニュー①：献立名・材料・作り方ほか】
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	【メニュー②：献立名・材料・作り方ほか】




	Ｂ－①
	調乳業務受託経験についてお示し下さい。

	　　□ボックスに「レ」をお入れください。

□　調乳業務受託経験あり

□　調乳業務受託経験なし

□　調乳業務従事経験者を調乳業務に配置する
□　調乳業務従事経験者を調乳業務に配置する予定はない
□　その他

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


※　記入欄が不足する場合は、適宜用紙を追加してください。
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（様式3-2-5）

市立豊中病院「患者食調理業務等委託」提案書

（患者食試食：「常食」と「減塩食」）
	事業者名
	

	Ｂ－③
	患者食試食：「常食」と「減塩食」メニューについてお示しください。

食材料費：提案した標準単価以内（主食としてご飯180ｇ含む）。
常　食：エネルギー300～350kcal程度（主食を除く）。
減塩食：エネルギー250～300kcal程度（主食を除く）、塩分2g/食以内、脂肪10g/食程度

	【常食メニュー：献立名・材料・作り方ほか】
【減塩食メニュー：献立名・材料・作り方ほか】



※　記入欄が不足する場合は、適宜用紙を追加してください。
17
（様式3-2-6）

市立豊中病院「患者食調理業務等委託」提案書

（食材調達方法）
	事業者名
	

	Ｂ－②
	食材調達についてお示しください。

	【食材調達方法】

　　□ボックスに「レ」をお入れください。

□　事業者の食材調達部門で一括管理している食材を使用

□　事業者が契約している業者から調達

□　事業所に近い業者から調達

□　その他

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

【品質確保への対応・考え方】

　　□ボックスに「レ」をお入れください。
□　トレーサビリティシステム導入
□　その他
　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
考え方：
【食材における産地等の比率】

　
鶏肉
豚肉
牛肉
魚介類
比率：生／冷凍／その他*（缶詰・チルドなど）
　
　
　
　
その他*の内容
（主な商材と加工方法等）
　
　
　
　
下処理済・カット済商材の比率
　
　
　
　
国産の比率
　
　
　
　
外国産使用の商材と主な産地
※使用頻度が高い商材を例示
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野菜類
果物類
加工食品
比率：生／冷凍／その他*（缶詰・チルドなど）
　
　
　
その他*の内容
（主な商材と加工方法等）
　
　
　
下処理済・カット済商材の比率
　
　
　
国産の比率
　
　
　
外国産使用の商材と主な産地
※使用頻度が高い商材を例示
　
　
　
全体に占める完調品の比率：　　　％
【食材ロス軽減への取組み】

【患者意見等を踏まえた内容改善についての姿勢】




※　記入欄が不足する場合は、適宜用紙を追加してください。
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（様式3-2-7）

市立豊中病院「患者食調理業務等委託」
（衛生管理体制）

	事業者名
	

	Ｂ－④
	衛生管理体制についてお示しください。

	　　□ボックスに「レ」をお入れください。
【標準作業書】
□　標準作業書がある（標準作業書を添付してください）

□　標準作業書がない

□　その他

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
【HACCPに基づく衛生管理手順書】

□　衛生管理手順書がある（衛生管理手順書を添付してください）

□　衛生管理手順書がない

□　その他

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



※　記入欄が不足する場合は、適宜用紙を追加してください。
20
（様式3-2-8）

市立豊中病院「患者食調理業務等委託」提案書

（労働安全衛生管理）
	事業者名
	

	Ｂ－⑤
	従事者の労働安全衛生管理を表す書類を提出してください。

	　　□ボックスに「レ」をお入れください。

□　労働保険　保険関係成立届（写）
　□労働保険：概算・増加概算・確定保険料・一般搬出金申告書（写）

※直近のもの
　□上記に伴う保険料の納付書・領収証書（写）

※直近の第1・2・3期のもの

□　就業規則（パート労働者含め10名以上の事業所は監督署の受付印のあるも

の。賃金規定等の附属規定を含む。）（写）　

※本委託業務に従事する者の就業規則
□　賃金台帳（写）

　　※直近1年もしくは任意の1年間。氏名・生年月日・住所等個人情報にあた

る部分はマスキングし、正規社員および非正規社員をそれぞれ2名ピック

アップする。

□　時間外労働、休日労働に関する協定届（写）

□　定期健康診断結果報告書（写）

※労働者50名以上の事業所の場合

□　社会保険適用通知書（写）★１
　□社会保険料の納入告知書・納付書・領収証書（写）

　　※直近のもの

□　直近の被保険者報酬月額算定基礎届（写）★１
　□保険料納入告知額・領収済額通知書（写）

※直近のもの

□　労働条件の書面交付を証明するもの（下記のいずれか提出）
　　※賃金台帳同様、個人情報にあたる部分はマスキングし、賃金台帳と同じ社

員をピックアップする。

□雇用（労働条件）通知書（写）
□労働（雇用）契約書（写）
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

· 業務案内書

★１はいずれかを提出


※　記入欄が不足する場合は、適宜用紙を追加してください。
21
（様式3-4-1）

市立豊中病院「患者食調理業務等委託」提案書

（安全管理への取組み）
	事業者名
	

	Ｃ－①
	安全管理への取組みについてお示しください。

	【インシデント・アクシデント対応】

防止策：

対応策：

【クレーム発生時の対応方法】




※　記入欄が不足する場合は、適宜用紙を追加してください。
22
（様式3-4-2）

市立豊中病院「患者食調理業務等委託」提案書

（危機管理）
	事業者名
	

	Ｃ－②③
	危機管理体制についてお示しください。

	　　□ボックスに「レ」をお入れください。

□　食中毒対応マニュアルがある（食中毒対応マニュアルを添付してください）
□　食中毒対応マニュアルはない

□　その他

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

【連絡体制、保健所対応、業務継続対応等】
※対応フロー、BCP体制について具体的に記載してください
□　災害対応マニュアルがある（災害対応マニュアルを添付してください）
□　災害対応マニュアルはない

□　その他

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

【連絡体制、従事者の参集、訓練等】
※緊急的な人員確保・食材確保含め記載してください。



※　記入欄が不足する場合は、適宜用紙を追加してください。
23
（様式3-5）

市立豊中病院「患者食調理業務等委託」提案書

（自由提案）
	事業者名
	

	Ｄ
	患者満足度を維持した上で、業務改善・経費削減につながる様な提案をお示しください。
また、今後の事業の持続可能性を確保するための提案があればお教えください。

	【具体的な取組み等】




※　記入欄が不足する場合は、適宜用紙を追加してください。
24

（様式3-6-1）

市立豊中病院「患者食調理業務等委託」提案書

（提案見積金額/月額固定管理費）
	事業者名
	

	Ｅ
	委託料額（月額固定管理費）

	円／月　


※１　提案金額は、税込みとすること。

※２　提案内容を実現するための経費及び人的負担は、すべて委託料に含んで

積算すること。別途経費負担の請求は認めない。

※３　業務の準備期間にかかる経費は業務受託者の負担とする。

※４　委託料額（月額固定管理費）の合計は、182,500,000円／年（税込み）を
超えないこと。
25
（様式3-6-2）

市立豊中病院「患者食調理業務等委託」提案書

（見積金額内訳）

	事業者名
	

	Ｅ
	見積金額の積算の根拠となる内訳書等をお示しください。

	人件費
	正職員
	職種
	人数
	金額（円/月）

	
	
	責任者
	人
	

	
	
	管理栄養士
	人
	

	
	
	栄養士
	人
	

	
	
	調理師
	人
	

	
	
	調理員
	人
	

	
	
	計
	人
	

	
	パート職員
	時間/日
	

	
	月間人件費（Ａ）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　円/月

	その他の経費
	内　訳
	金　額（月/円）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	月額合計（Ｂ）
	　　　　　　　　　　　　円/月

	月額合計

【人件費】Ａ＋【その他経費】Ｂ
	　　　　　　　　　　　　　　　　　円/月


※　消費税相当額は含めないでください。
※　記入欄が不足する場合は、適宜用紙を追加してください。
26
（様式3-6-3）

市立豊中病院「患者食調理業務等委託」提案書

（提案見積金額/食単価）
	事業者名
	

	Ｅ
	委託料額（食単価）

	1食当り単価及び実費請求費を記載してください。

	
	朝
	昼
	夕

	標準単価食（円）
	
	
	

	産科関連食（円）
	
	
	

	実費請求分

（参考）
	金額：　　　　　　　　円／月

内訳：配茶用ほうじ茶　　　　　円(単価)×　　　（ヶ）
      配茶用麦茶      　　　　円(単価)×　　　（ヶ）
　　　コーンスターチ　　　  　円(単価)×　　　（ヶ）

	※１　提案金額は、税込みとすること。
※２　実費請求分を除く委託料額（食材料費）の合計は、

192,160,000円／年（税込み）を超えないこと。

※３　※２の委託料額は、募集要項記載の各食数÷３に上記単価を掛けたものの

合計より算出する。



27

（様式3-6-4）

市立豊中病院「患者食調理業務等委託」提案書

（収支計画書・５カ年）

事業者名：　　　　　　　　　　　　　　　

※金額には消費税及び地方消費税を含み、現行税率(10％)で作成してください。
	【委託料】
	
	
	
	
	（単位：千円）

	　
	令和8年度
	令和9年度
	令和10年度
	令和11年度
	令和12年度
	備　考

	月固定管理費
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	食材料費
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	収入（合　計）
	0
	0
	0
	0
	0
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	※様式3-6-1および様式3-6-3にもとづき、モデル食数（出産祝い膳含む）で年間の委託料収入
を積算してください。

	【支　出】
	
	
	
	
	
	（単位：千円）

	項　目
	令和8年度
	令和9年度
	令和10年度
	令和11年度
	令和12年度
	備　考

	人件費
	正職員（　　人）
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	非正職員
（　　　人）
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	小　計
	0
	0
	0
	0
	0
	　

	物件費（調理業務分）
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	小　計
	0
	0
	0
	0
	0
	　

	物件費（食材調達業務分）
	食材費
（　　　　　）
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	食材費
（　　　　　）
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	食材費
（　　　　　）
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	小　計
	0
	0
	0
	0
	0
	　

	物件費（その他）
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	小　計
	0
	0
	0
	0
	0
	　

	
	
	
	
	
	
	
	5カ年平均

	支　出（合　計）
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	※人件費については、別紙に個人別の積算根拠を示してください（様式自由）。その際の内訳は、
給与月額、各諸手当別、賞与、各社会保険料別、その他福利厚生費（健康診断費用等）で示し
てください。

※月固定管理費は初年度見積を提出いただいているため、令和9年度以降は人件費及び物価の

変動は勘案せずに算出ください。（人件費については経験年数等は配慮）

	
	
	
	
	
	
	
	5カ年合計

	収入－支出　
	0
	0
	0
	0
	0
	0


※記入欄が不足する等の場合は、適宜各欄を広げるか複数ページにして作成してください。なお、内容・内訳（積算根拠）の欄に記入するのが困難な場合は、別紙（様式自由）に記載しても構いません。
29
（様式4-1）

令和7年（2025年）　　月　　　日

豊中市病院事業管理者

　直　川　　俊　彦　あて

　　　　　　　　　　　　　　　　（申込者）

住　　所

商号又は名称

代表者名　　　　　　　　　　　　　㊞

委託業務実績証明書

	委託業務名
	

	所在地

※都道府県市町村名を記入
	

	病院名

※正式名称を記入
	

	病床数
	床　（うち一般病床数　　　　　床）

	契約期間
	　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日

	委託業務概要

※一部委託の場合は内容を（　　）内に記入
	□　全面委託

□　一部委託





令和7年　月　日現在、上記のとおり業務委託していたことを証明します。

年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　（証明者）

住　　所

名　　称
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　㊞
30
（様式4-2）


事業者名：　　　　　　　　　　　　　　　

病院給食業務委託過去実績一覧

令和3年（2021年）4月1日から令和7年（2025年）3月31日までの、国公立病院および一般病床300床以上の民間病院（いずれも関西圏）における患者食調理業務の受託実績について記載すること。

	病院名
	病床数
	契約年月日及び年数

	【記載例】

市立〇〇病院
	400床
	令和3年4月1日～令和5年3月31日

（２年間）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


※　記入欄が不足する場合は、適宜用紙を追加してください。
31
（様式5）

食品衛生法に基づく処分状況に関する書類
	事業者名
	


公募開始日から過去3年以内に、給食受託業務における食品衛生法に基づく行政処分の状況は以下のとおりです。

	行政処分の有無
	□有（　　　　）回　　　　　□無


※処分有の場合は、以下の欄に全ての処分状況を記入して下さい。
実績調書
	発生日
	処分を受けた

施設の名称
	処分内容
	改善措置

	　　　　　年

　　　月　　　日
	
	
	

	　　　　　年

　　　月　　　日
	
	
	

	　　　　　年

　　　月　　　日
	
	
	

	　　　　　年

　　　月　　　日
	
	
	

	　　　　　年

　　　月　　　日
	
	
	


※　記入欄が不足する場合は、適宜用紙を追加してください。
32
（様式6）

令和7年（2025年）　　月　　　日

　市立豊中病院「患者食調理業務等委託」
事業者選定参加申込みにかかる質問書
	事業者名
	

	質問テーマ
	

	【質問内容】



	担当者

連絡先
	所　　属
	

	
	担当者名
	

	
	電話番号
	

	
	FAX.番号
	

	
	E-mail
	


※　メールで、栄養管理部heiyokanri@city.toyonaka.osaka.jpにお送りください。
33
写真挿入





写真挿入





Ｅ





Ａ－①








