Ⅳ　提出書類
	提　出　書　類
	様　式

	１ プロポーザル参加申込書
［提出期限：平成22年12月14日（火）］
	様式１－①・②

	２(1)プロポーザル参加資格審査申請書・申請書別表
　(2)印鑑証明書

　(3)登記簿謄本（又は登記事項に関する全部証明）

　(4)国税の納税証明書（未納の税額がないことの証明書）
　(5)地方税の納税証明書（同上）

　(6)会社案内（企業概要パンフレット等）
　(7)その他（様式２を参照）※該当者のみ
　　［提出期限：平成22年12月14日（火）］

　※詳しくは、「参加資格審査を申請される方へ」を参照ください。
	様式2・2－①
※(2)～(7)は、
発行元の所定様式
又は任意様式

	３ プロポーザル現地説明会参加申込書
　　［提出期限：平成22年12月16日（木）］
	様式3

	４ 質疑書
　　［提出期限：平成23年１月７日（金）］
	様式4

	■提案書（No.５～13）　　 ［提出期限：平成23年２月８日（火）］
	

	５ 提案書類提出届
○事業実施体制（グループの場合）

○決算書（直近の過去3カ年分
又は平成21年分の所得税確定申告書の写し）
	様式5－①
様式5－②
※決算書は、
　発行元の所定様式
　又は任意様式

	６ 提案者概要


	様式6

	７ 全体事業概要

	様式7－①・②
（又は任意様式）

	８ 施設配置計画

　○施設配置図（平面図・立面図）
	様式8－①・②
※施設配置図は、
任意様式

	９ 中核となる病院棟の整備・運営計画（複数ある場合は施設ごと）

	様式9

	10 その他施設の整備・運営計画（施設ごと）

	様式10

	11 概算工事費等内訳書・資金調達計画書（事業全体及び施設ごと）
○全体の事業スケジュール
	様式11
※全体ｽｹｼﾞｭｰﾙは、
　任意様式

	12 年度別収支計画書（事業全体及び施設ごと）

	様式12

	13 土地・建物購入申出価格調書（必ず封印して提出のこと）


	様式13


Ⅴ　提 出 書 類 様 式

（様式１－①）

神戸市立医療センター中央市民病院跡地活用
に関するプロポーザル参加申込書

地方独立行政法人神戸市民病院機構 理事長　あて
神戸市立医療センター中央市民病院跡地活用に関するプロポーザルに参加する意思があるので、参加申込書を提出します。 

平成　　年　　月　　日
（代表事業者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事 業 者 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　印（代表者印）
参加予定事業者
	代

表

事業者
	所 在 地
	

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	
	事業者名
	

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	
	代表者職・氏名
	

	
	担当者所属

氏　　　名
	
	TEL
FAX
	

	
	E-mail
	


グループを構成する事業者（※グループで参加する場合）

	事業者１
	所 在 地
	

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	
	事業者名
	

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	
	代表者職・氏名
	

	
	担当者所属

氏　　　名
	
	TEL
FAX
	

	
	E-mail
	


（様式１－②）
	事業者

２
	所 在 地
	

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	
	事業者名
	

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	
	代表者職・氏名
	

	
	担当者所属

氏　　　名
	
	TEL
FAX
	

	
	E-mail
	


	事業者３
	所 在 地
	

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	
	事業者名
	

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	
	代表者職・氏名
	

	
	担当者所属

氏　　　名
	
	TEL
FAX
	

	
	E-mail
	


· 必要に応じて欄を追加してください。
· 後日、提出していただく「提案書類提出届」（様式５-①）と本書に記載の内容は、必ず一致させてください。
· 提案書を提出するまでの間に、「参加予定事業者」に変更（所在地・代表者等）、又は「グループを構成する事業者」に変更・追加等が生じた場合には、すみやかに事務局に連絡のうえ指示に従い、必ず、提案書の提出時までに参加資格審査を済ませたうえで、本書を修正し、再提出してください。
提出期限：平成２２年１２月１４日（火）１７時（必着）
※代表事業者が、持参又は郵送にてお申し込みください。

（様式２）

神戸市立医療センター中央市民病院跡地活用
に関するプロポーザル参加資格審査申請書
地方独立行政法人神戸市民病院機構 理事長　あて

神戸市立医療センター中央市民病院跡地活用に関するプロポーザルに参加するにあたり、以下の書類を添えて参加資格審査を申請します。
平成　　年　　月　　日

（代表事業者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事 業 者 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印（代表者印）
提出書類

（代表事業者及びメンバーを構成する事業者全員について、次の書類を提出のこと）

(1)  参加資格審査申請書別表（様式２－①）・・・・・・・・
原本１部
(2)　印鑑証明書 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・
原本１部
(3)　登記簿謄本（又は登記事項に関する全部証明）・・・・・
写し１部（法人のみ）
(4)　国税の納税証明書（未納の税額がないことの証明書）・・
写し１部
(5)　地方税の納税証明書（同上）・・・・・・・・・・・・・
写し１部
(6)　会社案内（企業概要パンフレット等）・・・・・・・・・ ２部
※１  その他、必要に応じて以下の書類を提出してください。
・代理店等の証明書（写し）・・・・・・・・・該当者のみ
・当該営業に必要な許可書等（写し）・・・・・該当者のみ
・定款、役員名簿、組合員名簿等（写し）・・・事業協同組合等の場合
※２  別添「参加資格審査を申請される方へ」を熟読のうえ、提出書類に不足や不備が
ないようにご注意ください。
申請期限：平成２２年１２月１４日（火）１７時（必着）
※１　持参又は郵送にて申請してください。

※２　本書は代表事業者のみ作成してください。

※３　複数の事業者で構成するグループで参加する場合、提出書類は全事業者がそれぞれ作成のうえ、代表事業者がグループの全事業者の申請書類をとりまとめのうえ提出してください。
※４　参加申込後に変更又は追加等が生じた場合は、すみやかに事務局に連絡のうえ指示に従い、必ず提案書の提出時までに、参加資格審査を済ませてください。
　　（様式２―①表）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	　(1) 登　　録　　区　　分
	※(2)業者番号
	※受付番号

	　　　　

　        新　規

平成21年度以前の登録状況（神戸市）
　　　　　有 ・ 無
	
	

	
	
	※受 付 印

	
	
	
	
	
	
	
	　
	
	
	
	


神戸市立医療ｾﾝﾀｰ中央市民病院跡地活用に関するプロポーザル参加資格審査申請書 別表
	　地方独立行政法人神戸市民病院機構 理事長　あて　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日申請
神戸市立医療センター中央市民病院跡地活用に関するプロポーザルに参加したいので，募集要項等の記
載事項を承諾のうえ，指定の書類を添えて申請します。

なお，募集要項に記載の「Ⅱ－４ 提案者の資格要件」をすべて満たすこと，並びにこの申請書及び添付
書類のすべての記載事項は事実と相違ないことを誓約します。

(3) 申　請　者

        本社・本店　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    TEL(     )      -
         
　 　   所在地又は住所                                       　　     FAX(     )      -         
　　　　登記上の所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　
         eq \o\ad(ふりがな,　　　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　 eq \o\ad(商号又は名称,　　　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　ふ　り　が　な　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　 eq \o\ad(代表者職氏名,　　　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　実　印　

	 (4) 受任者（支店・営業所・出張所等の長等に次の権限を委任する場合のみ記入してください。）

申請者は，神戸市立医療センター中央市民病院跡地活用に関するプロポーザルについて次の者を代理人と定め，参加申請，提案書類の提出，契約締結，契約金・保証金の請求受領，契約履行，復代理人選任及び債権者登録に関する権限を委任します。

　　受　任　者       　                                          　　 TEL(     )       -      

　　　　所在地又は住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    FAX(     )       -         

　　　　 eq \o\ad(事業所の名称,　　　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　ふ　り　が　な　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　 eq \o\ad(受任者職氏名,　　　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 受任者印

注：受任者印は，印鑑登録の有無は問いませんが，必ず職名印又は氏名印を使用してください。社名印・事業所名印は不可です。

	(5) 使用印鑑
申請者（受任者をおく場合は受任者）は，参加申請，提案書類の提出，契約締結，契約金・保証金の請求受領，契約履行，復代理人選任及び債権者登録に関して，右の印鑑を使用します。

注：地方独立行政法人神戸市民病院機構と取引するうえで、実際に使う職名印又は氏名印を押印してください。（受任者をおく場合は受任者印でなくてもかまいません。また、受任者をおかない場合は実印でなくてもかまいません。）
	
	

	
	（使用印鑑）
	

	
	
	

	連絡先電話番号（　　　　　）　　　　－　　　　　　　　ＦＡＸ（　　　　　）　　　　－　　　　　　
申請者又は受任者の電話番号と異なる場合があれば，その連絡先の電話番号とFAX番号を記入してください。


（注）・記入説明書をご参照のうえ，黒又は青色のペン又はボールペンで記入してください（ゴム印でも可）。

　　　・このページの記入・押印に際し，誤りを訂正する場合は，必ず二重線で抹消し，申請者の実印（上記(3)の印で
訂正してください（修正液等による訂正は認めません）。
（様式２―①裏）
(6) 創業年月　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※法人設立年月は個人の方は記入不要
	営業開始年月
	明治・大正・昭和・平成・その他（　　　）
	年
	月
	法人設立年月
	明治・大正・昭和・平成・その他（　　　）
	年
	月


資本関係・出資等
	(7) 同資本系又は同族により経営されている企業名
	(8) 営業上の所属団体（協会名・組合等）

	
	
	

	
	
	

	(9) 出資を受けている主な企業名
	出資率(%)
	(10) 出資をしている主な企業名
	出資率(%)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


(11) 役員等の兼任状況

	貴社での役職
	氏　名
	
	兼任している相手先の企業名
	兼任先での役職

	
	
	
	
	

	
	
	⇒
	
	

	
	
	
	
	


(12)　自社の特色及び営業の沿革

	

	

	

	

	

	


(13)　外観写真（申請書(4)の受任者が属する事業所（受任者をおかない場合は本店）の外観写真）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	説明欄

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	写真（サービスサイズ程度）を貼付してください。

（白黒写真，カラーコピー，デジタルカメラに

よる画像のプリント又はパンフレット等の切り抜きでも可とします。）

※ビルに入居している場合は，ビルの外観写真を

　貼り，その入居場所（階数等）を右の「説明欄」

　に記入してください。
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 (14)ホームページアドレス
　　　（ある場合のみ記入）
	http://www.
	　　　 eq \o\ad(申請書作成担当者,　　　　　　　　　　　)

	
	
	所属

氏名

	(15)営業担当者
	 所　属

 氏　名　　　　　　　　　℡(　　　　)　　　－
	


（様式３）
神戸市立医療センター中央市民病院跡地活用

に関するプロポーザル現地説明会参加申込書

地方独立行政法人神戸市民病院機構 理事長 あて

神戸市立医療センター中央市民病院跡地活用に関するプロポーザルの現地説明会に参加したいので、次のとおり申込書を提出します。
平成　　年　　月　　日

（代表事業者）　　　　　　　　　　　　　　　　　

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事 業 者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（連絡担当者）　　　　　　　　　　　　　　　　　

所属・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話・ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　　　　　　　
E-mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　
現地説明会参加者
	
	事業者名
	所属名
	役職名
	氏名

	１
	
	
	
	

	２
	
	
	
	

	３
	
	
	
	

	４
	
	
	
	

	５
	
	
	
	


※１　現地説明会への参加人数は、１参加グループにつき５名以内でお願いします。

※２　事前に参加申込の無い方の当日の飛び入り参加はできません。

申込期限：平成２２年１２月１６日（木）１７時（必着）
※FAX又はE-mailにてお申し込みください。

　FAX番号： ０７８－３０６－２８７０
E-mailアドレス： seibishitsu@kcho.jp
（様式４）
質　　疑　　書
地方独立行政法人神戸市民病院機構 理事長 あて
神戸市立医療センター中央市民病院跡地活用プロポーザルの提案に関して、次のとおり質疑を提出します。
平成　　年　　月　　日

（代表事業者）　　　　　　　　　　　　　　　　　

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事 業 者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（連絡担当者）　　　　　　　　　　　　　　　　　

所属・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話・ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　　　　　　　
E-mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	番号
	項　　　目
	内　　　　容

	１
	
	

	２
	
	

	３
	
	


· 必要に応じて、表を追加してください。

提出期限：平成２３年１月７日（金）１７時（必着）
※E-mailで提出してください。（送信後、必ず電話で着信確認をお願いします。）
E-mailアドレス： seibishitsu@kcho.jp
※回答方法は、参加者からの質疑をとりまとめ、参加者全員（各代表事業者の連絡担当者）に対してE-mailで回答します。

※回答予定日：12月17日(金) 17時までの受付分：平成22年12月24日(金)
　　　　　　  12月17日(金) 17時以降の受付分：平成23年1月13日(木)～17日(月)
（様式５－①）

提　案　書　類　提　出　届
地方独立行政法人神戸市民病院機構 理事長 あて
神戸市立医療センター中央市民病院跡地活用プロポーザル募集要項に記載の内容をすべて承諾のうえ、提案書類を提出します。 

平成　　年　　月　　日

（代表事業者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事 業 者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印（代表者印）
（連絡担当者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

所属・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話・ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
E-mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（グループを構成する事業者１）　　　　　　　　　　　　　　　

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事 業 者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印（代表者印）
（グループを構成する事業者２）　　　　　　　　　　　　　　　

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事 業 者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印（代表者印）
（グループを構成する事業者３）　　　　　　　　　　　　　　　

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事 業 者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印（代表者印）
· 必要に応じて、欄を追加してください。

· 先に提出いただいた「プロポーザル参加申込書」（様式１-①・②）と本書に記載の内容は、必ず一致させてください。
· 参加申込時から「代表事業者」に変更、又は「グループを構成する事業者」に変更・追加等が生じた場合には、本書提出時までに「参加資格審査」を済ませていただく必要がありますので、事務局の指示に従い、できるだけ余裕を持って手続きを行ってください。
（様式５―②）

事　業　実　施　体　制
（複数の事業者によるグループでの提案の場合に提出）
	事業者名、管理責任者（所属・役職含む）
	資格・業務分担内容

	代表事業者
	（事業者名）

（管理責任者）


	

	グループを構成する事業者
	１
	（事業者名）

（管理責任者）


	

	
	２
	（事業者名）

（管理責任者）


	

	
	３
	（事業者名）

（管理責任者）


	


※１ 必要に応じて、表を追加してください。

※２ 決算書（又はこれにかわるもの）を添付のこと。
①法人：損益計算書、貸借対照表及び剰余金又は欠損金の処理状況を明らかにした書類
（直近の過去３カ年分）

②個人：平成 21 年分の所得税確定申告書の写し（所得税青色申告決算書の写しを含む）
（様式６）

提　案　者　概　要

代表事業者

	事業者名
	
	代表者氏名
	

	所　 在 　地
	

	主な業務内容
	
	資　本　金
	

	従 業 員 数
	
	創業年月日
	


グループを構成する事業者１
	事業者名
	
	代表者氏名
	

	所　 在 　地
	

	主な業務内容
	
	資　本　金
	

	従 業 員 数
	
	創業年月日
	


グループを構成する事業者２
	事業者名
	
	代表者氏名
	

	所　 在 　地
	

	主な業務内容
	
	資　本　金
	

	従 業 員 数
	
	創業年月日
	


グループを構成する事業者３
	事業者名
	
	代表者氏名
	

	所　 在 　地
	

	主な業務内容
	
	資　本　金
	

	従 業 員 数
	
	創業年月日
	


※必要に応じて、表を追加してください。
※中核となる医療機関等として、「病院」を提案する場合は以下も記入してください。
	現在の病院名
	
	開設者名
	

	現在の病院所在地
	兵庫県

	現在の診療科目
	
	現在の許可病床数
	

	現在の従業員数
	
	開設年月日
	


（様式７－①）

全体事業概要
	事業名称
	

	着工予定日
	
	事業開始予定日
	

	利用延床面積
	㎡　
	（うち病院棟：
	㎡）

	改修面積
	　㎡　
	改修費概算
	円　

	[１．必須条件を満たしていることの確認及び説明]

	①事業開始後、少なくとも10年間は「病院棟」を取り壊すことなく活用する計画になっていること。
→（説明）


	②中核となる病院等を整備し、開設後、少なくとも10年間は安定的、継続的に医療提供を行う計画になっていること。
→（説明）



	③中核となる病院等の主たる診療機能として「内科」を設け、亜急性期の患者受入れに対応でき、高齢者や地域の医療需要に配慮した診療機能を有していること。
→（説明）


	④地域医療機関や新中央市民病院との間で、相互に補完し合える診療機能及び連携体制を有していること。
→（説明）


	[２．全体的な事業の考え方（事業コンセプト）]




（様式７－②）
	[３．中核となる病院等を核とした施設の主な機能]



	[４．施設構成に関する考え方]



	[５．環境面への配慮に関する考え方]


	[６．ユニバーサルデザインの導入など施設利用者への配慮に関する考え方]



	[７．地域の医療機関や福祉施設等との連携に対する考え方]



	[８．地域住民の利便性向上や周辺の大学等との連携に関する考え方（施設全体として）]



	[９．その他、事業の特色・アピールポイントなど]




· 必要に応じて図表等を用いてください。（ただし、上記の項目をすべて満たすこと）

（様式８－①）
施設配置計画
１　中核となる病院等

	施 設 名
	
	整備主体
	

	延床面積
	㎡
	階数
	
	運営主体
	

	[ア 主な施設内容・機能]



	[イ 施設配置に関する考え方及び改修工事の計画概要]



	[ウ 環境面・各種法規制等への配慮、周辺地域との連携に関する考え方]



２ その他施設
	施設名①
	
	整備主体
	

	延床面積
	㎡
	階数
	
	運営主体
	

	[ア 主な施設内容・機能]



	[イ 施設配置に関する考え方及び改修工事の計画概要]



	[ウ 環境面・各種法規制等への配慮、周辺地域との連携に関する考え方]



（様式８－②）
	施設名②
	
	整備主体
	

	延床面積
	㎡
	階数
	
	運営主体
	

	[ア 主な施設内容・機能]



	[イ 施設配置に関する考え方及び改修工事の計画概要]



	[ウ 環境面・各種法規制等への配慮、周辺地域との連携に関する考え方]



	施設名③
	
	整備主体
	

	延床面積
	㎡
	階数
	
	運営主体
	

	[ア 主な施設内容・機能]



	[イ 施設配置に関する考え方及び改修工事の計画概要]


	[ウ 環境面・各種法規制等への配慮、周辺地域との連携に関する考え方]



※１ 必要に応じて表を追加してください。
※２ 全体の施設配置図（平面図及び立面図）を添付してください。

※３ 介護・福祉施設の提案にあっては、市所管課等との協議状況を記入のこと。

※４ 各々の施設の地域住民の利便性向上や周辺大学等との連携の考え方を記入のこと。

（様式９）
中核となる病院等の整備・運営計画

	１．施設名称
	

	２．病院・診療所の区分
	□病　院　・　□診療所　（いずれかにチェック）

	３．運営主体（開設予定者）
	

	４．運営主体の他病院等の
運営経験・実績
	

	５．開設予定者の略歴及び
　　資格等
	

	６．開設予定年月日
	

	７．予定診療科目
	

	８．予定病床数（及び病床の確保に関する考え方）
	

	９．予定従業員数
　（開設予定者を含む）
	医　師：　　　　　　　名　　看護師：　　　　　　　名
その他：　　　　　　　名　　　計　　　　　　　　　名

	10．医療機能の特色（高齢者や地域医療需要への
配慮について）
	

	11．地域の医療機関との連携に関する考え方及び
連携体制
	

	12. 新中央市民病院との連携に関する考え方及び連携体制
	

	13. その他特記事項
	


※１　複数ある場合には、各々の病院又は診療所ごとに作成してください。
※２　各々の資金調達計画（様式11）及び年度別収支計画（様式12）を添付のこと。
（様式10）

その他施設の整備・運営計画
	１．施設名称

	

	２．業種区分
（いずれかにチェックの
　うえ具体の内容を記入）
	□介護・福祉施設（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□保健･福祉･医療関連ｻｰﾋﾞｽ業（　　　　　　　　　　　　）
□地域との連携機能（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□商業施設（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□そ の 他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	３．運営主体

	

	４．運営主体の経験・実績
　（他の類似施設等の運営

実績）
	

	５．予定事業規模


	

	６．事業内容の詳細・特徴

	

	７．事業実施体制
　（予定従業員数等）


	

	８．免許・許可等の有無及び
その取得（見込）状況


	

	９．その他特記事項

	


※１　施設配置計画に記載の全施設について、各々作成してください。

　　　（※必要数を複写して使用してください）
※２　各々の資金調達計画（様式11）及び年度別収支計画（様式12）を添付のこと。
（様式11）

概算工事費等内訳書・資金調達計画書
１　概算工事費等内訳書　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：円）

	費　　　目
	金　　　額
	備　　　考

	（Ａ）調査設計計画費
	
	

	　　①設計費
	
	

	　　②工事監理費
	
	

	　　③その他調査費
	
	

	（Ｂ）改修工事費
	
	

	　　①建築工事費
	
	

	　　②設備工事費
	
	

	　　③外構工事費
	
	

	　　④その他工事費
	
	

	（Ｃ）解体工事費
	
	

	　　①解体工事費
	
	

	　　②がれき等処分費
	
	

	（Ｄ）備品等調達経費
	
	

	　　①機器・備品類
	
	

	　　②その他の調達
	
	

	（Ｅ）その他事務費等
	
	

	（Ｆ）その他の経費
	
	

	合 計（Ａ）～（Ｆ）
	
	


２　資金調達計画書　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：円）
	費　　　目
	金　　　額
	備　　　考

	（ア）自己資金
	
	

	（イ）融資資金
	
	

	（ウ）助成金等
	
	

	（エ）その他
	
	

	（オ）合　　計
	
	


※必要に応じて欄を追加してください。
※事業全体（代表事業者）及び各々の施設（運営主体）の計画を作成してください。
※代表事業者は、全体の事業スケジュールを作成・添付してください（任意様式）
年度別収支計画書（事業開始後）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：千円）

	費　　目
	金　　　　　額

	
	当初
	2年
	3年
	4年
	5年
	6年
	7年
	8年
	9年
	10年
	合　計

	(1) 経常収入
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	①
	事業収入
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	②
	事業外収入
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	③
	その他収入
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(2) 経常支出
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	①
	人件費
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	②
	事業運営費
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	③
	施設賃料
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	④
	施設維持管理費
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	⑤
	施設修繕費
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	⑥
	借入金返済費
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	⑦
	公租公課
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	⑧
	減価償却
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	⑨
	その他支出
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(3) 経常収支(2)－(1)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(4) 負債残額
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


※必要に応じて欄を追加してください。　※事業全体（代表事業者）及び各々の施設（運営主体）の計画を作成してください。

（様式13）

土地・建物購入申出価格調書

地方独立行政法人神戸市民病院機構 理事長 あて
平成　　年　　月　　日

（代表事業者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事 業 者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印（代表者印）
土地・建物購入申出価格
	千億
	百億

　　　
	十億
	億
	千万
	百万
	十万
	万
	千
	百
	十
	円


· 複数の事業者によるグループでの提案の場合は、代表事業者が記入してください。
（注1） 代表事業者の代表者印（提案書と同一の印鑑）を押印してください。
（注2） 数字は算用数字を用い、金額の初めの数字の前に￥マークを記入してください。

（注3） 土地・建物購入申出価格の欄に訂正のあるものは無効とします。

（注4） 鉛筆、シャープペンシルその他、訂正容易な筆記具は使用しないでください。

（注5） 必ず、提案者名（代表事業者名）を記載した封筒に入れ、本書と同一の印で封印して提出してください。（封印なき場合は無効とします）



（様式12）
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