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（様式１－１） 

 

 

参加表明書兼誓約書 

 

  令和２年  月  日 

 

大田市立病院 

大田市病院事業管理者 西尾祐二 様 

 

（所 在 地） 

（商号又は名称） 

（代表者職氏名）           印 

 

 

 令和２年 月 日付けで公告がありました 大田市立病院敷地内保険薬局設置事業公募型

プロポーザルへの参加を表明し、参加資格について確認されたく、別添書類を添えて提出

します。 

 なお、公告及び実施要項で定められた参加資格要件を満たしていること並びに本表明書

及び別添の関係書類の全ての記載事項について、事実と相違ないことを誓約します。 

 

 

 

 

 

 

【担当者連絡先】 

部署名 
 

 

（フリガナ） 

氏名 １ 

 

 

（フリガナ） 

氏名 ２ 

 

 

電話番号 
 

 

E-mail アドレス 
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（様式１－２） 

 

参加資格審査調書 

 

１ 提出者（参加表明者）の概要 

事 業 者 名  

代 表 者 職 氏 名  

住 所 ・ 所 在 地  

連 絡 先  

 

 

２ 事業実績 

資 本 金  

年 間 売 上 高  

事 業 資 格 

登 録 

免 許 

 

会 社 全 体 

 

従 業 員 数 

正社員又は専従者      名 アルバイト・パート      名 

（うち薬剤師数）      名 （うち薬剤師数）       名 

島 根 県 内 に 本

店、店舗等があ

る場合は、その

概要（※） 

所 在 地  

店 舗 名 

(本店・営業所の別) 
 

開 設 期 間 
年   月   日 ～ 

年   月   日 

応募店舗に配置予定 

の従業員数 

正社員又は専従者   名 パート等       名 

（うち薬剤師数）   名 （うち薬剤師数）   名 

・令和 2 年 1 月 1 日現在の状況を記載してください。 

（※）県内営業所等が複数ある場合は、適宜別紙（自由書式）に追加記載してください。 
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（様式１－３） 

 

 

大田市税等収納状況確認承諾書 

 

 

令和２年  月  日 

 

大田市立病院 

大田市病院事業管理者 西尾祐二 様 

 

 

（所 在 地） 

（商号又は名称） 

（代表者職氏名）           印 

 

 

 

大田市立病院敷地内保険薬局設置事業公募型プロポーザルの参加資格要件の確認に必要

な法人分及び代表者個人分の市税・国民健康保険料・後期高齢者医療保険料の収納状況に

ついて、大田市立病院職員が調査確認することを承諾します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（注）市内に本店又は営業所がない場合は、「賦課のない申出書」(様式は任意)を提出。 
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（様式１－４） 

役員等名簿及び照会承諾書 

 

住所（所在地）   

商号又は名称   

役職名等 
フリガナ 生 年 月 日 

氏  名 住  所 

代表取締役社長 
        年   月   日  

   

          年   月   日 

   

          年   月   日 

   

          年   月   日 

   

          年   月   日 

   

          年   月   日 

   

          年   月   日 

   

          年   月   日 

   

          年   月   日 

   

 ※名簿の記入欄が不足する場合は、２枚目以降を作成し、全てに代表者職氏名の記入及び押印をお願いします。 

注意事項 
１．名簿記載対象者 

⑴ 法人 常勤・非常勤にかかわらず、登記事項証明書のうち「役員に関する事項」欄に記載されている者
（以下「役員」という。）及び契約等の権限を委任するときは委任する支店等を代表する者で役員以外の
者並びに相談役、顧問等の役職又は役員の家族等で実質的に経営に携わっている者 

⑵ 個人 代表者となる者、代表者と生計を一にする配偶者（婚姻の届出をしていないが事実上婚姻関係と
同様の事情にある者を含む。）及び契約等の権限を委任するときは委任する支店等を代表する者 

⑶ その他の団体 法人の役員等と同様の責任を有する代表者、理事等及び契約等の権限を委任するときは
委任する支店等を代表する者で代表者、理事等以外のもの 

２．提出に当たっては、氏名、生年月日の個人情報が３の目的のために提供又は利用されることについて、必
ず当該名簿に記載されている者全員の同意を得てください。 

３．この名簿は、役員等が暴力団員又は暴力団員と密接な関係を有する者であるか否かを確認するために利用
し、それ以外の目的のために提供又は利用するものではありません。 

 
令和   年   月   日 
 

役員等が暴力団員又は暴力団員と密接な関係を有する者であるか否かを確認するため、島根県警察本部
又は各市町村の区域を管轄する警察署に対して、本書による照会が行われることに同意します。 
また、警察から得られる情報を、本書の提出を受けた地方公共団体から資格申請システムにより同時に

入札参加資格審査の申請を受けた他の地方公共団体へ情報提供が行われることについて同意します。 
なお、本書記載の内容は事実と相違ありません。 

 
代表者職氏名                    ㊞  
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（様式１－５） 

 

 

質 問 書 

令和２年 月 日 

大田市立病院 

大田市病院事業管理者 西尾祐二 様 

 

              （所 在 地）   

              （商号又は名称）   

              （代表者職氏名）                 印 

 

  

担当者 

連絡先 

部署・職・氏名 
 

 

電話・内線  

e-mail  

 

 

   大田市立病院敷地内保険薬局設置事業公募型プロポーザルに係る書類の作成又は提

出について、次のとおり質問します。 

№ 質 問 事 項 書類・ページ等 

1   

2   

3   

4   

5   
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（様式１－６） 

 

 

参 加 辞 退 届 

 

令和２年  月  日 

 

大田市立病院 

大田市病院事業管理者 西尾祐二 様 

 

 

 令和２年 月 日付けで 大田市立病院敷地内保険薬局設置事業公募型プロポーザルへの参加

表明書兼誓約書を提出しましたが、下記の理由によりプロポーザルへの参加を辞退しますので、

ここに届け出ます。 

 なお、既に提出した参加表明書等の各種書類については、返還されない事を了承しています

ので申し添えます。 

 

 

 

（所 在 地） 

（商号又は名称） 

（代表者職氏名）            印 

 

 

記 

 

【辞退の理由】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 

 

（様式２－１） 

 

 

企 画 提 案 書 提 出 届 

 

令和２年  月  日 

 

大田市立病院 

大田市病院事業管理者 西尾祐二 様 

 

（所 在 地） 

（商号又は名称） 

（代表者職氏名）            印 

 

 

 大田市立病院敷地内保険薬局設置事業公募型プロポーザル実施要項に基づき、下記のとおり

提案書類を提出します。 

 なお、提出書類の記載事項及び添付書類について事実と相違ないことを誓約します。 

 

 

記 

 

 

 

 

 

・ 提出書類名及び部数を記載すること。 

・ 提案書はＡ４片面１０枚以内とすること。(本提出届は枚数に含まない。) 

・ 添付図面はＡ３横片面とすること。 
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（様式２－２） 

 

 

使 用 料 提 案 書 

 

令和２年  月  日 

 

大田市立病院 

大田市病院事業管理者 西尾祐二 様 

 

（所 在 地） 

（商号又は名称） 

（代表者職氏名）            印 

 

 

 

大田市立病院敷地内保険薬局設置事業公募型プロポーザル実施要項に基づき、使用料を次の

とおり提案します。 

なお、設置事業者に選定された場合は、当該使用料を誠実に実行することを誓約します。 

 

 

記 

 

 

１ 使用料 

 

月額          ％ 

                      円 

   

 

 

 

 

 

 

 



（様式２－３）

事業者名

事業収支計画書 担当者名

(単位：千円)

開設準備 初年度 2年度 3年度 4年度 5年度 6年度 7年度 8年度 9年度 10年度

前期繰越残高
売上高
自己資金
借入金収入

合計 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
仕入原価
支払利息
使用料
保険料
租税公課
水道光熱費
その他諸経費
人件費
借入金元本返済
建設費等

合計 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

11年度 12年度 13年度 14年度 15年度 16年度 17年度 18年度 19年度 20年度 合計

前期繰越残高
売上高
自己資金
借入金収入

合計 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
仕入原価
支払利息
使用料
保険料
租税公課
水道光熱費
その他諸経費
人件費
借入金元本返済
建設費等

合計 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

収
益
の
部

費
用
の
部

収
益
の
部

費
用
の
部

年度
取扱い処方箋数見込

年度
取扱い処方箋数見込
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