
（様式１）
質　　問　　書

令和　　年　　月　　日
　福井県立病院長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号または名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名
	区分

（募集要項

・仕様書）
	頁数および見出番号
	質　問　事　項

	
	
	

	
	
	

	
	
	


（様式２）
参加表明書
令和　年　月　日

福井県立病院長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　福井県立病院「病室テレビ等」設置運営事業者の選定に係る公募型プロポー
ザルに参加したいので、参加表明いたします。

　　　　　　　　応募者

　　　　　　　　　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　商号または名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　

　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　電 子 メール        　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　担当者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　

（様式３）
参加資格審査申請書

令和　　年　　月　　日

福井県立病院長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　応募者

所在地
商号または名称

代表者氏名　　　　　　　　　　　　㊞

　令和６年　月　日付けで公告のあった、福井県立病院「病室テレビ等」設置運営事業に係る公募型プロポーザルに参加する資格について審査されたく、下記の書類を添えて申請します。

　なお、福井県立病院「病室テレビ等」設置運営事業者募集要項に定めるすべての要件を満たし、添付書類の内容が事実と相違ないことを誓約します。

記

１．テレビ付床頭台設置運営事業の実績証明書（様式４）

２．国税および地方税に滞納がないことの証明書
３．ＮＨＫ受信料の滞納がないことの証明書

４．商業登記簿謄本

５．定款の写し

６．応募者の業務（会社）案内書（様式５）
７．過去３ヵ年分の決算書等
（様式４)

令和　　年　　月　　日

福井県立病院長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　応募者

所在地
商号または名称
代表者氏名　　　　　　　　　　　　㊞

テレビ付床頭台設置運営事業実績証明書
　下記のとおり、４００床以上の病院においてテレビ付き床頭台設置運営事業に関する実績を有することを証明します。

　

記

　　１．○○病院・・・契約書（写しを別に添付）

（様式５）
応募者の業務（会社）案内書
	(１)商号または名称
	

	(２)代表者氏名
	

	(３)設立年月日
	

	(４)沿革
	

	(５)資本金
	

	(６)年間売上高
	

	(７)従業員数
	正社員
	　　　　　　　　　名

	
	パート・アルバイト等
	　　　　　　　　　名

	(８)本店所在地
	

	(９)支店・店舗数
	

	(１０)業務内容
	


※添付書類

　　・年間売上高は事業期間を明示して過去３ヵ年分とする。

　　・従業員数は令和６年６月１日現在のものとする。
・その他、会社、事業概要等がわかるパンフレットなど補足する資料があれば添付する。

（様式６）

辞　退　届

令和　　年　　月　　日

　　福井県立病院長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　応募者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号または名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞

福井県立病院「病室テレビ等」設置運営事業に係る公募型プロポーザルに参加表明しましたが、辞退します。
　　（辞退理由）

(様式７)

令和　　年　　月　　日

福井県立病院長　様
応募者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号または名称　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　㊞　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　

企画提案書等の提出について

福井県立病院「病室テレビ等」設置運営事業者選定に係る企画提案書を下記のとおり提出します。

記

１．企画提案書

　　　　　２．「病室テレビ等」設置運営事業実績（様式８）
３．収支計画書（様式９） 

１　設置コンセプト

（１）全体のコンセプト

	・提案する「病室テレビ等」全体の設備の組み合わせに係る考え方

　　個々の設備の水準、全体の機能・患者満足度とコストとのバランスのとれた最適の

　　組合せを提案すること




（２－１）テレビの機能・特徴および放送番組

	・募集要項に定める要求水準を満たすこと、およびこれを上回る機能や特徴がある場合はその

　内容について説明すること。

　


（２－２）テレビの設置計画

	配置個所
	メーカー名
	規　格
	備考

	
	
	
	


　　①提案するもののカタログ等を添付すること。

　　②規格には電気容量を含める。

　　③テレビ共聴（自主放送）の全体系統図を添付すること。
（３－１）床頭台の機能・特徴

	・募集要項に定める要求水準を満たすこと、およびこれを上回る機能や特徴がある場合はその

　内容について説明すること。

　



（３－２）床頭台

	配置個所
	メーカー名
	寸　法
	備考

	
	
	
	


　　①提案するもののカタログ・写真およびテレビも設置した状態での平面図・立

　　面図を添付すること。

　　②規格には材質を含める。

（３－３）セーフティボックスの機能・特徴

	・募集要項に定める要求水準を満たすこと、およびこれを上回る機能や特徴がある場合はその

　内容について説明すること。（電子ロック式であればその内容について説明すること）



（４－１）冷蔵庫の機能・特徴

	・募集要項に定める要求水準を満たすこと、およびこれを上回る機能や特徴がある場合はその

　内容について説明すること。


（４－２）冷蔵庫

	メーカー名
	型　式
	規　格
	備考

	
	
	
	


　　①提案するもののカタログ等を添付すること。

　　②規格には電気容量を含める。

（５－１）ランドリーシステムの機能・特徴

	・募集要項に定める要求水準を満たすこと、およびこれを上回る機能や特徴がある場合はその

　内容について説明すること。



（５－２）ランドリーシステム
	
	配置個所
	メーカー名
	型　式
	寸　法
	備考

	洗濯機
	
	
	
	
	

	乾燥機
	
	
	
	
	

	ドラム式洗濯乾燥機
	
	
	
	
	


　　①それぞれの提案するもののカタログ等を添付すること。

　　②規格には電気容量を含める。

（６－１）プリペイドカードシステムの機能・特徴
	・方式
	　　　磁気カード　　　　　ＩＣカード

	・種類および

　価格
	度数
	
	
	

	
	売価
	
	
	

	・利用できる

　サービス
	

	・その他の特徴
	


（６－２）カード販売機

	配置個所
	型　式
	寸　法
	備　考

	
	
	
	


　　①それぞれの提案するもののカタログ等を添付すること。

　　②規格には電気容量を含める。

（６－３）カード精算機

	配置個所
	型　式
	寸　法
	備　考

	
	
	
	


　　①それぞれの提案するもののカタログ等を添付すること。

　　②規格には電気容量を含める。

（７－１）オーバーテーブル・サイドテーブルの機能・特徴

	・募集要項に定める要求水準を満たすこと、およびこれを上回る機能や特徴がある場合は

　その内容について説明すること。


（７－２）オーバーテーブル・サイドテーブル
	メーカー名
	型　式
	規　格
	備考

	
	
	
	


1 それぞれの提案するもののカタログ等を添付すること。

（9）利用料金

	・テレビ

・冷蔵庫

・洗濯機・乾燥機

・その他




（10）附加サービス

	・高齢者等に対する配慮やその他オプションとしてアピールしたい機器




（11）その他の提案

　　　　その他、利用者サービスの向上を図るためのアピールポイントがあれば、

　　　自由に記載する（ただし、これまでの記載内容との重複説明は除く）。
　　　　プリペイドカード方式以外の課金方式を提案する場合は詳しく記載。
	


２．業務の実施体制

（１）保守管理体制

	・日常の保守管理体制（料金の徴収方法も含む）

・定期的な保守管理体制

・夜間および休日（土・日・祝日・年末年始）の保守管理体制

・故障時や利用者からの苦情、問合せへの対応方法




（２）収支見込

　　　収支計画書　別紙

（３）事業開始までの全体スケジュール

	時期
	項　　　　　　　　目

	　　年　　月
	

	　　年　　月
	

	　　年　　月
	

	　　年　　月
	

	　　年　　月
	

	　　年　　月
	


（様式８）　　　

「病室テレビ等」設置運営事業実績
令和　　年　　月　　日

福井県立病院長

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　応募者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号または名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞
	病院名
（経営主体）
	所在地

（都道府県名を記載）
	病床数
	運営期間
	
	設置運営事業

	
	
	
	
	テレビ
	床頭台
	冷蔵庫
	ﾗﾝﾄﾞﾘ-
	その他

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


・運営中の事業（400床以上）を最新のものから記載すること。
・設置運営事業欄には、該当する事業に○を記入すること。
・その他特記する項目がある場合は、その他に具体的な内容を記載すること。

（様式９）

収　　支　　計　　画　　書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　運営事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	項　　目
	初年度
	２年度
	３年度
	４年度
	５年度
	計算の根拠等

	年間売上高
	
	
	
	
	
	

	料金徴収システム経費
	
	
	
	
	
	

	売上総利益
	
	
	
	
	
	

	経

費
	行政財産使用料
	
	
	
	
	
	

	
	人件費
	
	
	
	
	
	

	
	光熱費
	
	
	
	
	
	

	
	その他販売管理費
	
	
	
	
	
	

	
	減価償却費
	
	
	
	
	
	

	
	その他
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	営業損益
	
	
	
	
	
	

	営業外損益
	
	
	
	
	
	

	経常損益
	
	
	
	
	
	

	法人税等
	
	
	
	
	
	

	税引後損益
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