提　　案　　書

１　事業者概要

	事業者名
	

	代表者の職・氏名
	

	本社所在地
	

	設立年月日
	西暦　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	
	平成２８年度
	平成２９年度
	平成３０年度

	資本金
	　　　　　　　　円
	　　　　　　　　　円
	　　　　　　　　円

	自己資本比率
	　　　　　　　　％
	　％
	　　　　　　　　％

	年間売上高
	　　　　円
	　円
	　　　　　　　　円

	売上高

経常利益率
	　　　　％
	　％
	　　　　　　　　％

	支店・営業所数
	か所（うち広島市内　　　　　　　　　か所）

	事業内容
	

	従業員数
	正社員　　　　　　　　人　・　その他　　　　 　　　　人

	病院（３００床以上）での営業実績

※（欄が不足する場合は別紙でも可）


	病院名
	所在地
	営業開始年月日
	病床数
	区分

	
	
	
	　　年　　　月　　　日
	
	売店・食堂

	
	
	
	　　年　　　月　　　日
	
	売店・食堂

	
	
	
	　　年　　　月　　　日
	
	売店・食堂

	
	
	
	　　年　　　月　　　日
	
	売店・食堂

	
	
	
	　　年　　　月　　　日
	
	売店・食堂

	
	
	
	　　年　　　月　　　日
	
	売店・食堂

	
	
	
	　　年　　　月　　　日
	
	売店・食堂

	
	
	
	　　年　　　月　　　日
	
	売店・食堂

	
	
	
	年　　　月　　　日
	
	売店・食堂

	過去３年間における営業停止処分の有無
	

	社会貢献活動
	※社会的施策に対する取組があれば別に提出してください。


※資本金、自己資本比率、年間売上高及び売上高経常利益率は、過去３か年度分を記載してください。
２－１　安佐市民病院における売店・職員食堂の運営計画（売店）
	運営方法
	※運営が困難となったときの対応も記載してください。



	人員体制
	店内責任者
	氏名
	　
	年齢
	歳
	雇用年数
	年　　月

	
	従業員数
	正社員　　　　　　人　・　その他　　　　　　　　人

	
	営業時の配置人員
	　　　　時　～　　　　　時
	　　　　　　　　　人

	
	
	　　　　時　～　　　　　時
	　　　　　　　　　人

	
	
	　　　　時　～　　　　　時
	　　　　　　　　　人

	
	
	　　　　時　～　　　　　時
	　　　　　　　　　人

	
	
	　　　　時　～　　　　　時
	　　　　　　　　　人

	
	欠員時の対応
	

	営業時間
	診療日：　　　　　　　　　　　　

休診日：

	取扱品目

及び価格
	※記載例１を参考にして、別紙を添付してください。なお、価格については、定価であるか割引後の価格であるかを記載してください。

	附帯サービス
	※実施できるサービスの番号を○で囲んでください。

※下記以外のサービスを実施する場合は、「その他の提案」に記載してください。

１．病室へのデリバリー　　　２．コピー　　　　　３．ＦＡＸ　　

４．宅配便取次ぎ　　　　　　５．各種振込み　　

	その他の提案
	※運営の条件に記載している附帯サービスは記載しないでください。



	レイアウト及び装飾
	※５０分の１の平面図をＡ３判に縮小して添付してください。


※内観イメージ図があれば、添付してください。
２－２　安佐市民病院における売店・職員食堂の運営計画（職員食堂）
	運営方法
	※運営が困難となったときの対応も記載してください。



	人員体制
	店内責任者
	氏名
	　
	年齢
	歳
	雇用年数
	年　　月

	
	従業員数
	正社員　　　　　　人　・　その他　　　　　　　　人

	
	営業時の配置人員
	　　　　時　～　　　　　時
	　　　　　　　　　人

	
	
	　　　　時　～　　　　　時
	　　　　　　　　　人

	
	
	　　　　時　～　　　　　時
	　　　　　　　　　人

	
	
	　　　　時　～　　　　　時
	　　　　　　　　　人

	
	
	　　　　時　～　　　　　時
	　　　　　　　　　人

	
	欠員時の対応
	

	営業日
	

	営業時間
	

	取扱メニュー

及び価格
	※記載例２を参考にして、別紙を添付してください。

	その他の提案
	

	レイアウト及び装飾
	※５０分の１の平面図をＡ３判に縮小して添付してください。


※内観イメージ図があれば、添付してください。

２－３　安佐市民病院における売店・職員食堂の運営計画（総括）
	収支計画
	

	研修体制
	

	苦情・要望への

対応体制
	

	手数料

※ 固定資産貸付料を除く。
	※　該当する方の□にレ点を記入してください。
□　納付することができる。

　　　

納付金額は売上高（職員食堂部門を除く）の　　　　　　％
※手数料を納付することができない商品又は附帯サービスがあれば、具体的に全てお書きください。

□　納付することができない。

	その他の提案
	※運営の条件に記載している附帯サービスは記載しないでください。




（様式２）








