（様式第１号）
令和　　年　　月　　日

菊川市立総合病院
院長　　松本　有司　　様

住所又は所在地                    

商号又は名称　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　㊞

参　加　申　込　書

菊川市立総合病院　院内保育所運営業務委託業者選定に係るプロポーザルに参加したいので、必要な書類を添えて申し込みます。

記

１．添付書類

（1） 参加申込書等提出書類確認表（様式第２号）
（2） 誓約書（様式第３号）

（3） 履行確約書（様式第４号）

（4） 会社のパンフレット等

（5） 受託実績を証する契約書の写し（任意の一契約）、又は事業実績を証明する書類の写し

（6） 法務局が発行する法人登記簿謄本又は履歴事項全部証明書（コピー可）
法人登記簿謄本又は履歴事項全部証明書は提出日の３ヶ月以内に発行されたものとする。

（7） 納税証明書（未納額がないことがわかる証明書）（コピー可）
納税証明書は提出日の３ヶ月以内に発行されたものとする。

　　ア　法人税（個人事業者にあっては所得税）

　　イ　消費税及び地方消費税

　　ウ　菊川市に本社、支店、営業所等がある場合には菊川市発行の市税（徴収猶予又は非課税の扱いを受けている者を除く）

ア及びイの納税証明書は「３の３（個人事業者にあっては３の２）」で提出すること。

ウに該当する場合は完納証明書（様式第５号）を提出すること。
（8） 
【別紙】外部委託先に関するセキュリティ要件のチェックシート
２．連絡先等
	（1） 住所又は所在地
	

	（2） 担当者所属等
	

	（3） 担当者職・氏名
	

	（4） 電話番号
	

	（5） ファクシミリ番号
	

	（6） E-mailアドレス
	


３．静岡県内の本社、支店、営業所の所在地等

	（1） 住所又は所在地
	

	（2） 代表者職・氏名
	

	（3） 電話番号
	

	（4） ファクシミリ番号
	

	（5） E-mailアドレス
	


（様式第２号）

参加申込書等提出書類確認表

	住所又は所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	担当者所属・職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	提出書類の種類
	提出
	形態
	提出部数
	確認欄

	
	書類
	
	
	参加者
	事務局

	①
	参加申込書（様式第１号）
	必須
	原本
	1
	　
	　

	②
	参加申込書等提出書類確認表（様式第２号）
	必須
	原本
	1
	　
	　

	③
	誓約書（様式第３号）
	必須
	原本
	1
	　
	　

	④
	履行確約書（様式第４号）
	必須
	原本
	1
	
	

	⑤
	会社のパンフレット等
	必須
	原本
	1
	　
	　

	⑥
	受託実績を証する契約書の写し（任意の一契約）又は事業実績を証明する書類の写し
	必須
	写し
	1
	　
	　

	⑦
	法務局が発行する法人登記簿謄本又は履歴事項全部証明書
（コピー可）
	必須
	写し
	1
	　
	　

	⑧
	所轄税務署発行の課税に滞納がないことの証明書　
（納税証明書３の３又は３の２）
	必須
	写し
	1
	　
	　

	
	《法人税、消費税及び地方消費税》
	
	
	
	
	

	
	菊川市発行の課税に滞納がないことの証明書　
（完納証明書【様式第５号】）
	該当する場合必須
	写し
	1
	　
	　


※  提出前には、確認表で必要書類が揃っているか、必ず確認してください。

※  参加者の確認欄に必ずチェックしてください。

※　参加申込書類の先頭の提出書類にこの確認表を添付し、すべての書類を記載された番号順にファイルし、不足・不備等がないよう提出してください。

※　証明書については、各発行官公署等において定めた様式で発行されたもので、提出日の3ヶ月以内に発行されたものに限ります。
（様式第３号）

令和　　年　　月　　日

菊川市立総合病院
院長　松本　有司　様

住　　　　所

商号又は名称

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

誓約書
菊川市立総合病院　院内保育所運営業務委託業者選定に係る提案に参加するにあたり、地方自治法施行令第167条の４の規定に該当するものでないこと及び本申込書及び添付資料の内容について、事実と相違ないことを誓約します。

なお、選定結果について、異議を申し立てません。
（様式第４号）

令和　　年　　月　　日

菊川市立総合病院
院長　松本　有司　様

住　　　　所

商号又は名称

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

履　行　確　約　書

菊川市立総合病院　院内保育所運営業務委託業者選定について弊社が契約した場合、契約書（案）・仕様書等の書類を確認の上、本契約を履行できることを確約します。
（様式第５号）

菊川市税完納証明願
令和　　年　　月　　日
（あて先）院長　松本　有司
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　
申請者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　印　
下記の者が、市税を完納していることを証明願います。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代 　表 　者　　　　　　　　　　　　 印
上記のとおり相違ないことを証明する。
令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　菊川市長　　長　谷　川　　寬　彦　　　印
（様式第６号）

令和　　年　　月　　日

院長　松本　有司　様

住　　　　所

商号又は名称

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

辞　退　届
令和　　年　　月　　日付けで申込みました菊川市立総合病院　院内保育所運営業務委託業者選定に係るプロポーザルへの参加を辞退いたします。

□１.　提案申請書提出前の辞退　

□２.　提案申請書提出後の辞退

　※２の場合の理由

	


　
連絡先等

（１）住所又は所在地　　〒

（２）担当者所属等

（３）担当者職・氏名

（４）電話番号

（５）ファクシミリ番号

（６）E-mailアドレス

（様式第７号）

令和　　年　　月　　日

質　　問　　票

　院長　松本　有司　様
住所　

商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　印

菊川市立総合病院　院内保育所運営業務委託仕様書について質問票を別紙のとおり提出します。

連絡先　　所属・職名

　　　　　                                氏　　　名

　　　　　                                電話番号

　　　　　                                ＦＡＸ

　　　　                                  Ｅ-mail
質問事項

	質問の種別、頁
	質問内容
	回答

	　
	
	　

	　
	
	　

	　
	
	　


※「質問の種別」には「○○○について」など質問内容の分類を記述すること。

※送付先：電子メールinfo@kikugawa-hosp.jpへ質問票ファイルを添付して送付すること。
（様式第８号）

令和　　年　　月　　日

現地調査申込書
　院長　松本　有司　様
住所　

商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　
菊川市立総合病院　院内保育所運営業務委託の企画提案書作成にあたり現在の運営状況を把握したく、現地調査を申し込みます。
なお、調査実施にあたり菊川市立総合病院及び患者様、また現在の受託業者に迷惑をかけないことを約束します。
●調査実施日時　　令和６年10月25日（金）から令和６年11月1日（金）の内１日

　期間内で１時間（土日及び平日11：00～15：00を除く）
	１.調査希望日
	令和　　年　　月　　日

	２.調査人数
	男性　　　　名　　　　　女性　　　　名

	３.調査内容
	どの業務のどの仕事内容を確認したいのか？


申込み期限：期間中の希望日１日前の午前中までに提出すること
送付先：電子メールinfo@kikugawa-hosp.jpへ現地調査申込書ファイルを添付して送付すること。
　調査人数は、新型コロナウイルス感染症に配慮して３名以内とし、同日に複数の希望者があった場合、先着の１業者のみとする。
　当日は、別紙健康チェック表を記入した上で、来院すること。体調不良がみられる場合には、事前調査を中止することがある。
【注意事項】

　１.調査方法及び調査員の態度が悪く、患者様及び受託業者に迷惑がかかっていると判断した場合は、その場で現地調査を中止する。

　２.原則、調査現場での質問は受け付けない。

連絡先　　所属・職名

　　　　　                                氏　　　名

　　　　　                                電話番号

　　　　　                                ＦＡＸ

　　　　                                  Ｅ-mail
体調チェック表
　チェック表は、現地調査当日来院する前に作成し、菊川市立総合病院総務課まで提出するようにお願
いします。
	企業名
	

	氏名
	


【確認項目】
　項目の内容を読んで（　）内の該当欄を〇で囲んでください。
· 本日の体温　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　℃
· 風邪の症状（くしゃみ・咳など）　　　　　　　　　　　　（　ある・ない　）
· 強いだるさ（倦怠感）や息苦しさ　　　　　　　　　　　　（　ある・ない　）
· 咳、単、胸部に不快感　　　　　　　　　　　　　　　　　（　ある・ない　）
· 同居家族や身近な知人に感染が疑われる方　　　　　　　　（　ある・ない　）
· その他、新型コロナウイルス感染の可能性　　　　　　　　（　ある・ない　）
※該当が１つでもある場合には、出席を控え、ご連絡をお願いします。
