　(様式１)
公立朝来梁瀬医療センター跡地利用事業者提案申込書
平成　　年　　月　　日　
公立豊岡病院組合管理者　井上　鉄也　様
公立朝来梁瀬医療センター跡地利用事業者募集に提案する意思があるので、本申込書を提出します。
（代表事業者）
                              所 在 地

事業者名
代表者名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
（連絡担当者）

担当部課
担当者名
　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
FAX番号
　　　　　　　　　　　　　　　E-mailｱﾄﾞﾚｽ

グループを構成する事業者（以下、「グループ事業者」という。）
	①
	所在地
	

	
	事業者名
	

	
	代表者氏名
	

	
	担当者職氏名
	
	電話番号
	


	②
	所在地
	

	
	事業者名
	

	
	代表者氏名
	

	
	担当者職氏名
	
	電話番号
	


	③
	所在地
	

	
	事業者名
	
	
	

	
	代表者氏名
	
	
	

	
	担当者職氏名
	
	電話番号
	


　(様式２)
質　　疑　　書
                                       　　　　　　　　　        平成　　年　　月　　日

公立豊岡病院組合管理者　井上　鉄也　様
（事業者）※グループの場合は、代表事業者名
                              所 在 地

事業者名
代表者名
（連絡担当者）

担当部課
担当者名
　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
FAX番号
　　　　　　　　　　　　　　　E-mailｱﾄﾞﾚｽ

  公立朝来梁瀬医療センター跡地利用事業者提案募集に関して、次のとおり質疑を提出します。
	番号
	項　　　　目
	内　　　　　　　容

	
	
	

	
	
	

	
	
	


※　必要に応じて、表を追加してください。
                                 　　　　　　　　　　　　　　　　　　(様式３)
現有施設見学会参加申込書
　平成　　年　　月　　日　
公立豊岡病院組合管理者　井上　鉄也　様
（事業者）※グループの場合は、代表事業者名
                              所 在 地

事業者名
代表者名
（連絡担当者）

担当部課
担当者名
　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
FAX番号
　　　　　　　　　　　　　　　E-mailｱﾄﾞﾚｽ

  公立朝来梁瀬医療センター跡地利用事業者提案募集に係る現有施設見学会に参加したいので、本申込書を提出します。
現有施設見学会参加者
	
	事業者名
	所属名
	役職名
	氏　名

	１
	
	
	
	

	２
	
	
	
	

	３
	
	
	
	

	４
	
	
	
	

	５
	
	
	
	


※１　現有施設見学会への参加人数は、１事業者につき、５名以内とします。
※２　本申込書に記入の無い方は、参加できません。
(様式４)
提 案 書 類 届 出 書

　平成　　年　　月　　日　
公立豊岡病院組合管理者　井上　鉄也　様
公立朝来梁瀬医療センター跡地利用事業者提案募集要項に記載の内容を承諾の上、提案書類を提出します。
（代表事業者）
                              所 在 地

事業者名
代表者名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
（連絡担当者）

担当部課
担当者名
　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
FAX番号
　　　　　　　　　　　　　　　E-mailｱﾄﾞﾚｽ

（グループ事業者①）
                              所 在 地

事業者名
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
（グループ事業者②）
                              所 在 地

事業者名
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
（グループ事業者③）
                              所 在 地

事業者名
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
(様式５-①)

提案事業者概要

代表事業者
	事業者名
	
	代表者氏名
	

	所在地
	

	主な業務内容
	
	資本金
	

	従業員数
	
	創業年月日
	


グループ事業者①

	事業者名
	
	代表者氏名
	

	所在地
	

	主な業務内容
	
	資本金
	

	従業員数
	
	創業年月日
	


グループ事業者②
	事業者名
	
	代表者氏名
	

	所在地
	

	主な業務内容
	
	資本金
	

	従業員数
	
	創業年月日
	


グループ事業者③

	事業者名
	
	代表者氏名
	

	所在地
	

	主な業務内容
	
	資本金
	

	従業員数
	
	創業年月日
	


※　必要に応じて、表を追加してください。

(様式５-②)
事 業 実 施 体 制
	事業者名、管理責任者
	資格・業務分担内容

	代 表 事 業 者
	（事業者名）
（管理責任者）


	

	グ ル ー プ 事 業 者
	①
	（事業者名）

（管理責任者）

	

	
	②
	（事業者名）

（管理責任者）

	

	
	③
	（事業者名）

（管理責任者）

	


※　必要に応じて、表を追加してください。

(様式６)
運営計画書
１　医療施設
	(1) 施設名称
	

	(2) 運営主体（開設予定者）
	

	(3) 運営主体の他病院等の運営経験・実績
	

	(4) 開設予定者の略歴及び資格等
	

	(5) 開設予定年月日
	

	(6) 予定診療科目


	

	(7) 予定病床数（及び病床の確保に関する考え方）
	

	(8) 予定従事者数
（開設予定者を含む）
	医　師：　　　　　　名　看護師：　　　　　　　名
その他：　 　　　 　名 　 計 　　　　　　　　名

	(9) 医療機能の特色
	

	(10) 新病院と地域の医療機関との連携に関する考え方及び連携体制
	

	(11) その他特記事項


	


※１　施設計画に記載の全施設について、各々作成してください。

※２　個別の概算工事費等内訳書・資金調達計画書(様式７）及び年度別収支計画（様式８）を添付してください。

２　介護・福祉施設
	(1)　施設名称
	

	(2)  業種区分

※ いずれかにﾁｪｯｸの上、具体の内容を記入
	□介護施設（　　　　　　　　　 　　　　　　）
□福祉施設（　　　　　　　　　　　　　　　 ）

	(3)  運営主体
	

	(4)  運営主体の経験・実績
（他の類似施設等の運営実績）
	

	(5)  予定事業規模
	

	(6)  事業内容の詳細・特徴
	

	(7)  事業実施体制
(予定従事者数等）
	

	(8)  免許・許可等の有無及びその取得（見込）状況
	

	(9) 新病院と地域の医療機関との連携に関する考え方及び連携体制
	

	(10) その他特記事項
	


※１　施設計画に記載の全施設について、各々作成してください。
※２　個別の概算工事費等内訳書・資金調達計画書(様式７）及び年度別収支計画（様式８）を添付してください。
３　その他施設

	(1)　施設名称
	

	(2)  業種区分

※ いずれかにﾁｪｯｸの上、具体の内容を記入
	□保健･福祉･医療関連ｻｰﾋﾞｽ業（　　　　　　　　 ）
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	(3)  運営主体
	

	(4)  運営主体の経験・実績
（他の類似施設等の運営実績）
	

	(5)  予定事業規模
	

	(6)  事業内容の詳細・特徴
	

	(7)  事業実施体制
(予定従事者数等）
	

	(8)  免許・許可等の有無及びその取得（見込）状況
	

	(9) 新病院と地域の医療機関との連携に関する考え方及び連携体制
	

	(10) その他特記事項
	


※１　施設計画に記載の全施設について、各々作成してください。
※２　個別の概算工事費等内訳書・資金調達計画書(様式７）及び年度別収支計画（様式８）を添付してください。
(様式７)
概算工事費等内訳書・資金調達計画書

１　施設名称：

２　概算工事費等内訳書　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：千円）

	費　　　用
	金　　　額
	備　　　考

	(A)  建物工事費 計
	
	

	① 建築工事費
	
	

	② 設備工事費
	
	

	③ その他工事費
	
	

	(B)  備品等調達経費 計
	
	

	① 機器・備品類
	
	

	② その他の調達
	
	

	(C)  その他事務費等
	
	

	(D)　その他の経費
	
	

	合　計(A)～(D)
	
	


２　資金調達計画書　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：千円）

	費　　　用
	金　　　額
	備　　　考

	(A)  自己資金 
	
	

	(B)  融資資金 
	
	

	(C)  助成金等 
	
	

	(D)  そ の 他 
	
	

	合　　計
	
	


※１  必要に応じて欄を追加してください。
※２　事業全体(総括表）及び個々の施設毎に計画を作成してください。
（様式８）

年度別収支計画書（事業開始後）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　 （単位：千円）
	費　　　目
	金　　　額

	
	当初
	２年
	３年
	４年
	５年
	６年
	７年
	８年
	９年
	10年
	合　計

	(1) 経常収入
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	①
	事業収入
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	②
	事業外収入
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	③
	その他収入
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(2) 経常支出
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	①
	人件費
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	②
	事業運営費
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	③
	施設賃料
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	④
	施設維持管理費
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	⑤
	施設修繕費
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	⑥
	借入金返済費
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	⑦
	公租公課
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	⑧
	減価償却
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	⑨
	その他支出
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(3) 経常収支(2)－(1)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(4) 負債残高
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


※　必要に応じて欄を追加してください。事業全体(総括表)及び個々の施設毎に計画を作成してください。

 (様式９)

土地・建物購入申出価格調書
平成　　　年　　　月　　　日

公立豊岡病院組合管理者　井上　鉄也　様
（代表事業者）
                              所 在 地

事業者名
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　印
土地・建物購入申出価格（税抜）
	
	
	十億
	億
	千万
	百万
	十万
	万
	千
	百
	十
	円


内　訳（税抜）

	土　地
	
	十億
	億
	千万
	百万
	十万
	万
	千
	百
	十
	円

	建　物
	
	十億
	億
	千万
	百万
	十万
	万
	千
	百
	十
	円


※ 複数の事業者によるグループでの提案の場合は、代表事業者が記入してください。
※ 建物については、内訳で記載した価格に消費税(８％)が加算されるので注意してください。

注１：代表事業者の代表者印（提案書と同一の印鑑）を押印してください。
注２：数字は算用数字を用い、金額の初めの数字の前に￥マークを記入してください。
注３：土地・建物購入申出価格の欄に訂正のあるものは無効とします。
注４：鉛筆、シャープペンシルその他、訂正容易な筆記具は使用しないでください。
注５：必ず、提案者名（代表事業者名）を記載した封筒に入れ、本書と同一の印で封印してください。（封印なき場合は無効とします。）
1

