（様式１）
鳥取市立病院院内託児所等管理運営業務プロポーザル参加表明書
令和　　年　　月　　日
鳥取市病院事業管理者　様
鳥取市立病院院内託児所等管理運営業務委託に係るプロポーザル公告（以下「プロポーザル公告」という。）が提出を求める書類を所定の期日までに提出します。
また、プロポーザル公告に掲げる参加者の資格に関する事項を全て満たしていることを誓約します。

　　　　　　　　　　　　　 　（参加者）
　　　　　　　　　　　　　　　所 在 地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　名　　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　（担当部署等）
	担当部署名
	

	担当者・職・氏名
	

	 電話番号
	

	 ファクシミリ
	

	電子メール
	


（様式２）

質　　問　　書
令和　　年　　月　　日
　鳥取市病院事業管理者　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （提出者）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名    称　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成責任者　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　
FAX番号　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電子メール　　　　　　　　　　　　　　　
鳥取市立病院院内託児所等管理運営業務委託に係るプロポーザルについて、次のとおり質問します。
	質問事項
	内　　　　容

	（要領等のページ）

	


（様式３）
提　　案　　書

令和　　年　　月　　日
鳥取市病院事業管理者　様
（提案者）
　　　　　　　　　　　　　　　所 在 地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　名　　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
	業務の名称
	鳥取市立病院院内託児所等管理運営業務

	「鳥取市立病院院内託児所等管理運営業務委託仕様書」に基づき、当該業務について、提案書を提出します。

なお、本提案書の記載内容については、事実と相違ないことを誓約します。

	

	担当部署名
	

	担当者・職・氏名
	

	電話番号
	

	ファクシミリ
	

	電子メール
	


（様式４）
法人等の概要
	所在地
	〒


	法人等の名称
	
	電話番号
	

	代表者氏名
	
	ＦＡＸ
	

	設立年月日
	  　　 　年　　　月　　　日

	沿 革
	

	業務内容
	

	主な実績
	

	財政経営

状況
（過去3 年間に
ついて記入して
ください）
	年 度
	令和 　　年度
	令和　　 年度
	令和　　年度

	
	総収入
	　　　　　　　　
	　　　　　　　　
	　　　　　　　　


	
	総支出
	
	
	

	
	当期損益
	
	
	

	
	累積損益
	
	
	

	応募に関する担当連絡先

	氏　 名
	
	部署・役職
	

	電話番号
	
	ＦＡＸ
	

	電子メール
	


（様式５）
保育所・託児所等運営実績

　　　　　　　　　　　　　　　（提出者）

　　　　　　　　　　　　　　名    称　　　　　　　　　　　　　
令和　　年　　月　　日現在

	施　設　名
	
	
	

	所在地（県）
	　　　　　　　　県
	　　　　　　　　県
	　　　　　　　　県

	施設の種類

(院内保育所等)
	
	
	

	認可又は認可外の別
	認 可  ・  認 可 外
	認 可  ・  認 可 外
	認 可  ・  認 可 外

	直営又は受託の別

(委託元)
	直営　・　受託

（ 　             ）
	直営　・　受託

（ 　             ）
	直営　・　受託

（ 　             ）

	運営開始年月日

又は受託年月日
	年    月    日
	年    月    日
	年    月    日

	入　所　定　員
	定員：      　　人
	定員：      　　人
	定員：      　　人

	入　所　者　数
	0 歳児：        人

1～2 歳児：     人

3 歳児以上      人

合計：          人
	0 歳児：        人

1～2 歳児：     人

3 歳児以上      人

合計：          人
	0 歳児：        人

1～2 歳児：     人

3 歳児以上      人

合計：          人

	対　象　年　齢
	～
	～
	～

	２４時間保育実施

の有無(実施日数)
	有  ・  無

実施日数        日
	有  ・  無

実施日数        日
	有  ・  無

実施日数        日

	休　所　日
	
	
	

	保　育　形　態

（クラス分け保育等）
	
	
	

	給食の提供方法

（自園調理等）
	
	
	

	職　員　数

職員数の内訳


	　　　　　　名

責任者：        名

保育士：        名

調理士：        名

その他：        名
	　　　　　　名

責任者：        名

保育士：        名

調理士：        名

その他：        名
	　　　　　　名

責任者：        名

保育士：        名

調理士：        名

その他：        名


※　鳥取県内における運営実績を優先して記載すること。
※　契約書の写し等、上記運営実績を証明する書類を添付すること。
（様式６）
辞　退　届
令和　 年　 月　 日
鳥取市病院事業管理者　様
　　　　　　　　　　　　　　　所 在 地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　名　　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　鳥取市立病院院内託児所等管理運営業務に係るプロポーザルへの参加を辞退いたします。
担当者連絡先
	担当部署名
	

	担当者・職・氏名
	

	 電話番号
	

	 ファクシミリ
	

	電子メール
	


