五病様式第１号

長崎県五島中央病院清掃業務委託提案書
令和　　　年　　　月　　　日

所在地
商号又は名称
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

五病様式第２号
見　　積　　書
令和　　年　　月　　日
長崎県五島中央病院

院長　竹島史直　様

見積者　　所在地
    　　　　　　　　　　     
商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者名　　　　　　　　　　　　　㊞
　下記業務を受託したいので、下記金額をもって見積りします。
記

	　￥　　　　　　　　　　　　　


内　　　　訳

	
	項目
	単位
	金額

	1
	業務委託費
	月額
	

	
	
	
	

	合　　　計（月額×１２か月）
	


１　業務番号　　第　－　号
２　業 務 名　  長崎県五島中央病院清掃業務委託
３　業務場所　　長崎県五島市吉久木町２０５番地内
４　契約期間　　令和７年４月１日 から 令和８年３月３１日まで
　　　　　　　　
　備考　１　見積者は、消費税に係る課税事業者であるか免税事業者であるかを問わず、見積もった契約希望金額の 100/110に相当する金額を記載すること。
　　　　２　金額は、アラビア数字を用い、訂正又はまっ消することはできない。
　　　　３　算定根拠（内訳書）を添付すること。
五病様式第３号
プロポーザル参加申請書
令和　　年　　月　　日
長崎県五島中央病院

院長　竹島史直　様

所　在　地
商号又は名称
代表者名　　　　　　　　　　　
　㊞
　　公告に基づき、プロポーザルに参加を申し込みます。
　　なお、今回参加を申し込む業務名及び連絡等の担当者は下記のとおりです。
記
　　１　業務番号　　第　－　号
　　２　業 務 名　　長崎県五島中央病院清掃業務委託
　　

３　担当事業所　
　　

４　担当者名　
　　

５　電話番号　
　　

６　FAX番号 　
　　（注）複数名の記載でも可。
五病様式第４号

誓　約　書
令和　　年　　月　　日
長崎県五島中央病院

院長　竹島史直　様
所　在　地
商号又は名称
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
下記の事項について誓約いたします。
なお、下記の事項に該当となった場合には、速やかに届け出るとともに、指名停止等（契約の解除他）、長崎県五島中央病院が行う一切の措置について、異議申し立てを行いません。
　　
記
自己又は自己の法人は、次のいずれにも該当する者ではありません。

　　①　令第167条の4第1項の規定に該当する者。なお、被補助人、被保佐人又は未成年者であって、契約締結のために必要な同意を得ている者は、同項の規定に該当しない者である。

②　次のアからカまでのいずれかに該当する事実があった後2年を経過していない者又はその者を代理人、支配人その他の使用人若しくは入札代理人として使用する者

　　　ア　契約の履行に当たり、故意に工事若しくは製造を粗雑にし、又は物件の品質若しくは数量に関して不正の行為をした者

イ　競争入札又はせり売りにおいて、その公正な競争の執行を妨げた者又は公正な価格の成立を害し、若しくは不正の利益を得るために連合した者

ウ　落札者が契約を締結すること又は契約者が契約を履行することを妨げた者

エ　地方自治法（昭和22年法律第67号）第234条の2第1項の規定による監督又は検査の実施に当たり職員の職務の執行を妨げた者

オ　正当な理由がなくて契約を履行しなかった者

カ　アからオまでのいずれかに該当する事実があった後2年を経過しない者を契約の履行に当たり代理人、支配人その他の使用人として使用した者

③　提出書類に、故意に虚偽の事実を記載した者

④　営業に関し、許可、認可等を必要とする場合において、これを得ていない者

⑤　原則として１年以上の営業実績を有しない者

⑥　長崎県が行う各種契約からの暴力団等排除要綱に基づき排除措置を受けている者
五病様式第５号
辞　退　届

令和　　年　　月　　日
長崎県五島中央病院

院長　竹島史直　様
所　在　地
商号又は名称
代表者名　　　　　　　　　　　　　㊞
下記業務についてプロポーザル参加申請書を提出しましたが、都合により辞退します。

記

１　業務番号　　第　－　号
２　業 務 名　  長崎県五島中央病院清掃業務委託
五病様式第６号

質　　問　　票
	業者名
	

	担 当 部　署
	

	担 当 者 名
	

	電話番号
	

	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	

	ＦＡＸ
	


　
	質問日：　　令和　　年　　　月　　　日

	業 務 名
	長崎県五島中央病院清掃業務委託

	質問事項
	

	（内　容）



　　　　　　　　　　　　　　　　【提出先】
五島市吉久木町205番地
長崎県五島中央病院　財務係　
電話 0959-72-3181　FAX 0959-72-2881
（お願い）FAX送信後は電話連絡をお願い致し
ます。
五病様式第７号
１．業務名　　長崎県五島中央病院清掃業務委託提案書
２．会社概要

　(1) 本社

	郵便番号
	
	
	
	－
	
	
	
	

	所在地
	

	フリガナ

商号又は名称
	

	
	

	フリガナ

代表者職氏名
	

	
	

	電話番号
	
	Eﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	

	FAX番号
	
	
	


　(2) 担当支社

	郵便番号
	
	
	
	－
	
	
	
	

	所在地
	

	フリガナ

商号又は名称
	

	
	

	フリガナ

代表者職氏名
	

	
	

	電話番号
	
	Eﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	

	FAX番号
	
	
	


(3) 支店・営業所数
	支 店 数
	

	営業所数
	


(4) 従業員数（常勤の役員を含む。代表は除く。）

	従業員数
	
	技術関係職員　人
	事務関係職員　人
	その他職員　人
	合計　人

	
	総従業員数
	
	
	
	

	
	支社等の従業員数
	
	
	
	


(5) 当院を担当する支店・営業所の従業員数

	職　種
	人　数
	備　考

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	総　数
	
	　　


　(6) 技術関係職員の職種別内訳

	職　種　別
	人　　数
	資格等の内容

	
	総　数
	支社等
	

	
	
	 （              ）
	

	
	
	 （              ）
	

	
	
	 （              ）
	

	
	
	 （              ）
	

	
	
	 （              ）
	

	
	
	 （              ）
	


　（注）支社等の従業員数は支社等に入札の権限を委任する場合に、総従業員数の内数として記入する。
３．営業概要書
　　以下の項目に記入すること。

(1) 前２か年の損益状況
	
	売上高（Ａ）
	 eq \o\ad(売上総損益,　　　　　　　　)
（売上高－売上原価）
	当期利益

	令和５年度
	            千円
	            千円
	            千円

	令和４年度
	            千円
	            千円
	            千円


(2) 前２か年の株主資本の状況
                                                             　　　　　　　　　　　   （単位：千円）
	株主資本
	区　　　分
	資本金
	資　　本
剰 余 金
	利　　益
準 備 金
	任意積立金
	繰越利益
剰余金
	計

	
	令和５年度
	
	
	
	
	
	

	
	令和４年度
	
	
	
	
	
	


(3) 財務比率（令和５年度）
	 eq \o\ad(利益率,　　　　　　)
	
	 eq \o\ad(当期利益,　　　　　　　　　　　)　　　　　　　　　千円
	 × 100 ＝　　　　　　　％

	
	
	 eq \o\ad(総売上高,　　　　　　　　　　　)　　　　　　　　　千円
	

	 eq \o\ad(固定長期,　　　　　　)
 eq \o\ad(適合率,　　　　　　)
	
	 eq \o\ad(固定資産計,　　　　　　　　　　　)　　　　　　　　　千円
	 × 100 ＝　　　　　　　％

	
	
	長期借入金等＋株主資本　　　　　　　　　千円
	

	 eq \o\ad(流動比率,　　　　　　)
	
	 eq \o\ad(流動資産計,　　　　　　　　　　　)　　　　　　　　　千円
	 × 100 ＝　　　　　　　％

	
	
	 eq \o\ad(流動負債計,　　　　　　　　　　　)　　　　　　　　　千円
	


　（注３）小数点以下２位まで計算して２位を四捨五入すること。
(4) 営業経歴
	年　月　日
	経　　　　　　歴（創業から現在まで）

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	営業年数
	現組織への変更
	現組織へ変更後の営業年数

	年　　　　　月
	年　　　月　　　日
	年　　　　　月


４．受託実績調査表

	契約相手方
	業務の内容
	契約年月日
	契約期間
	備　考

	
	
	
	～
	

	
	
	
	～
	

	
	
	
	～
	

	
	
	
	～
	

	
	
	
	～
	

	
	
	
	～
	

	
	
	
	～
	

	
	
	
	～
	


（注）複数の業務に係る競争入札に参加する資格について審査申請している場合は、それぞれの業務について受託実績を記載すること。
五病様式第８号
〇統括責任者
	項　　目
	内　　容

	氏　　名
（生年月日）
	

	資　格　等
	

	
	

	
	

	経験の概要
	受託施設の病床数
	

	
	従事期間
	

	
	従事役職
	

	
	従事業務内容
	

	
	受託施設の病床数
	

	
	従事期間
	

	
	従事役職
	

	
	従事業務内容
	

	
	受託施設の病床数
	

	
	従事期間
	

	
	従事役職
	

	
	従事業務内容
	

	備　考



仕様書等貸出受付確認書
	公告日
	令和７年１月１４日

	業務名
	長崎県五島中央病院清掃業務委託


	貸出日
	令和　　　年　　　月　　　日

	返却日
	令和　　　年　　　月　　　日

	会社名
	

	受領者
	氏　名
	㊞　　

	
	部署・役職
	

	住　所
	〒


	連絡先
	電話


	備　考
	



