

(様式第１号)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　　(宛先)　新潟市病院事業管理者



(提出者)　　住　　　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号


　　　　　　　　　　　　質　　問　　書

新潟市民病院レストラン出店者募集について、次の事項を質問します。

	質問事項

	

	

	

	

	

	

	

	



　　　　　　　　　　　(担当者)　　氏　　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ

(様式第２号)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日


　　(宛先)　新潟市病院事業管理者



　　　　　　　　　　　(提出者) 住　　　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号


業　務　提　案　書


　新潟市民病院レストラン出店者募集要項に基づき、提案書及び添付書類を提出します。
　なお、記載内容は事実に相違ありません。
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（様式第３－１号）
暴力団等の排除に関する誓約書兼同意書

私（当法人・当団体）は、令和７年６月９日付けで開始された、新潟市民病院のレストラン業務に係る公募型プロポーザルに応募するにあたり、下記の事項について誓約します。

記

１　私（当法人・当団体）は次のいずれにも該当しません。
(1)    暴力団（新潟市暴力団排除条例（平成24年新潟市条例第61号）第２条第２号に規定する暴力団をいう。以下同じ。）
(2) 　暴力団員（新潟市暴力団排除条例第２条第３号に規定する暴力団員をいう。以下同じ。）
(3) 　役員等（法人である場合は役員又は支店若しくは営業所の代表者その他これらと同等の責任を有する者をいい、法人以外の団体である場合は代表者、理事その他これらと同等の責任を有する者をいう。）が暴力団員であるもの
(4) 　暴力団又は暴力団員が経営に実質的に関与しているもの
(5) 　自己、その属する法人その他の団体若しくは第三者の不正の利益を図る目的又は第三者に損害を加える目的をもって、暴力団又は暴力団員を利用しているもの
(6) 　暴力団又は暴力団員に対して資金を提供し、又は便宜を供与するなど直接的又は積極的に暴力団の維持運営に協力し、又は関与しているもの
(7) 　その他暴力団又は暴力団員と社会的に非難されるべき関係を有するもの

２　新潟市暴力団排除条例の主旨に基づき裏面名簿を提出します。名簿に記載されたすべての者は、暴力団員等であるか否かの確認のため、新潟県警察本部に対してこの名簿による照会が行われる場合があることに同意しております。なお、名簿記載内容は事実と相違ありません。


令和　　　年　　　月　　　日

(宛先)新潟市病院事業管理者　様
〔法人、団体にあっては所在地〕
住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
〔法人、団体にあっては名称及び代表者の氏名〕


（ふりがな）
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

生年月日　 （ 明治 ・ 大正 ・ 昭和 ・ 平成 ）　　 年 　　月　　　日


＊　新潟市では、新潟市暴力団排除条例に基づき、行政事務全般から暴力団を排除するため、申請者に暴力団等ではない旨の誓約をお願いしています。
（様式第３－２号）

名簿（役員等一覧表）

【記載方法】
1 記載例に従って、役職、氏名、カナ、生年月日、性別、住所を記載してください。
2 法人の場合には登記事項証明書に記載されている役員又は支店若しくは事務所の代表者を記載して
ください。団体及び個人事業者の場合には代表者を記載してください。
3 生年月日の記載について、Ｔ～大正、Ｓ～昭和、Ｈ～平成として、元号に丸をつけてください。
4 性別の記載について、どちらかに○をつけてください。
5 同一内容であれば任意の様式での提出も可とします。

法人名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	役　職
	氏　名
	カ　ナ
	生年月日
	性別
	住　所

	【記載例】
代表取締役社長
	新潟　太郎
	ニイガタ　タロウ
	Ｔ
Ｓ　　11 年　11 月　11 日
Ｈ
	男
・
女
	新潟市中央区○○1丁目1番1号

	
	
	
	Ｔ
Ｓ　　　 年　　 月　   日
Ｈ
	男
・
女
	

	
	
	
	Ｔ
Ｓ　　　 年　　 月　   日
Ｈ
	男
・
女
	

	
	
	
	Ｔ
Ｓ　　 　年　　 月　   日
Ｈ
	男
・
女
	

	
	
	
	Ｔ
Ｓ　　　 年　　 月　   日
Ｈ
	男
・
女
	

	
	
	
	Ｔ
Ｓ　　　 年　　 月　   日
Ｈ
	男
・
女
	

	
	
	
	Ｔ
Ｓ　　 　年　　 月　   日
Ｈ
	男
・
女
	

	
	
	
	Ｔ
Ｓ　　 　年　　 月　   日
Ｈ
	男
・
女
	

	
	
	
	Ｔ
Ｓ　　 　年　　 月　   日
Ｈ
	男
・
女
	

	
	
	
	Ｔ
Ｓ　　 　年　　 月　   日
Ｈ
	男
・
女
	

	
	
	
	Ｔ
Ｓ　　 　年　　 月　   日
Ｈ
	男
・
女
	


· 上記に記載された個人情報については、暴力団員等の該当性の確認にのみ使用し、その他の目的には一切使用しません。また、その取扱いについては、新潟市個人情報保護条例を遵守し、適正に管理いたします。
＊　新潟市では、新潟市暴力団排除条例に基づき、行政事務全般から暴力団を排除するため、申請者に暴力団等ではない旨の誓約をお願いしています。

（様式第４号）

	提案者の業務（会社）概要

	商号又は名称
	

	代 表 者 名
	

	設立年月日
	　　　　　年　　　月　　　日

	経歴・沿革
	

	資　本　金
	

	従 業 員 数
	役員（又は個人事業主）
	　　　　　　　名

	
	正社員（又は専従者）
	　　　　　　　名

	
	パート・アルバイト等
	　　　　　　　名

	本店所在地
	

	支店・営業所数
	ヶ所（うち市内　　　　ヶ所）

	業 務 内 容
	（具体的に記入）

	病院への出店状況

	施　設　名
	所　在　地
	営　業　期　間
(年月日～年月日)
	営　業　内　容

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



（様式第５号）
	提出者名
	


業務の実施体制
現場責任者（予定者）の経歴
	氏　　名
	年　齢
	資　格　等

	
	
	



	経　　　歴

	施設名等
	従事内容
	従事期間

	
	
	年　　月～　　年　　月

	
	
	年　　月～　　年　　月

	
	
	年　　月～　　年　　月

	
	
	年　　月～　　年　　月

	賞　　罰　　等

	

	

	



従業員の配置計画
	担当業務
	人数
	勤務時間
	資格等

	
	正社員
	　　人
	時～　　　時
	

	
	パート・アルバイト
	　　人
	時～　　　時
	

	
	正社員
	　　人
	時～　　　時
	

	
	パート・アルバイト
	　　人
	時～　　　時
	

	
	正社員
	　　人
	時～　　　時
	

	
	パート・アルバイト
	　　人
	時～　　　時
	

	
	正社員
	　　人
	時～　　　時
	

	
	パート・アルバイト
	　　人
	時～　　　時
	

	
	正社員
	　　人
	時～　　　時
	

	
	パート・アルバイト
	　　人
	時～　　　時
	



（様式第６号）
	提出者名
	


収支見込
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(単位：千円)
	項　　　目
	１年目(令和８年度)
	３年目(令和10年度)
	５年目(令和12年度)

	売上高
	
	
	

	売上原価
	
	
	

	売上総利益
	
	
	

	営業費用
	人件費
	
	
	

	
	光熱水費
	
	
	

	
	使用料
	
	
	

	
	減価償却費
	
	
	

	
	諸経費等
	
	
	

	
	　計
	
	
	

	営業利益
	
	
	




使用料（月額）の提案
使用料(月額)について、売上に対する一定率(歩合)及び基本額(定額)を提案してください。
提案の額は百円単位まで
としてください。

	区分
	現在額
	提案率及び提案額提案の率は小数点以下１桁
までとしてください。


	売上の一定率（歩 合）
	８.０％
	　　　　　　　　％

	基  本  額（定 額）
	４５０，０００円
	　　　　　　　　円










（様式第７号）
	提出者名
	



	レストラン営業の具体的提案（下記の課題ごとに用紙を分けてください）

	※ 一般用ﾚｽﾄﾗﾝと職員用ﾚｽﾄﾗﾝで提案内容が異なる場合は、２段書きにするなど違いがわかるように記入願います。

　　１　営業日と営業時間について提案してください。




　　２ メニュー及び価格について提案してください。
※1病院側の希望は、日替ランチの提供
　　　※2記入欄が足りない場合は、別紙（任意の様式）で提出してください。




　　３　安定した業務運営とその取組について提案してください。
（イベント等による売上拡大や顧客満足度向上への取組など）




　　４　安心・安全に利用できる管理体制について提案してください。
（トラブル時の対応や病院への報告体制など）




５　患者、患者家族、職員の利便性向上、機能強化ついて
具体的に提案してください。
※職員の利便性向上、機能強化がない場合は「なし」と記載してください








（様式第８号）
	提出社(者)名
	



	ワーク・ライフ・バランスの具体的提案


	
　ワーク・ライフ・バランスを推進する取り組みについて提案してください。
（柔軟な働き方を支える制度整備はされているか、女性・高齢者等の再就職・継続就労機会の提供がされているかなど）


























　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　募集要項(ﾚｽﾄﾗﾝ)
