様式４



令和　　年　　月　　日　


広　島　市　長

住所（所在地）

商号又は名称

代表者職氏名　 　　　　　　　　　　　　　




広島市医師会運営・安芸市民病院売店運営事業提案書


１　会社概要
	会社名
	

	代表者の職・氏名
	

	本社所在地
	

	設立年月日
	西暦　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	資本金
	円

	自己資本比率
	　　　　　　　　　％

	年間売上高
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	売上高
対経常利益率
	　　　　　　　　　％

	支店・営業所数
	　　　　　　　　か所（うち広島市内　　　　　　　　　か所）

	事業内容
	

	従業員数
	正社員　　　　　　　　人　・　その他　　　　 　　　　人

	
	障害者雇用率　　　　　　　　．　　％

	他の病院での売店運営実績

	利便施設名※
	病院名
	所在地
	営業開始年月日

	
	
	
	
	　　　年　　月　　日

	
	
	
	
	　　　年　　月　　日

	
	
	
	
	　　　年　　月　　日

	
	
	
	
	　　　年　　月　　日

	
	
	
	
	　　　年　　月　　日

	
	
	
	
	　　　年　　月　　日

	
	
	
	
	　　　年　　月　　日

	
	
	
	
	　　　年　　月　　日

	
	
	
	
	　　　年　　月　　日

	
	
	
	
	　　　年　　月　　日

	過去３年間における
営業停止処分又は本市の指名停止措置若しくは競争入札参加資格の取消の有無
	


　※利便施設名の欄には他の病院において運営実績がある利便施設名を記載して下さい。

２　広島市医師会運営・安芸市民病院における売店の運営計画
	運営方法
	直　営　・　フランチャイズ　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	営業日
	

	営業時間
	

	人員体制
	店内責任者
	氏名
	　
	年齢
	歳
	雇用年数
	年　　月

	
	従業員数
	正社員　　　　　　人　・　その他　　　　　　　　人

	
	営業時の配置人員
	　　　　時　～　　　　　時
	　　　　　　　　　人

	
	
	　　　　時　～　　　　　時
	　　　　　　　　　人

	
	
	　　　　時　～　　　　　時
	　　　　　　　　　人

	
	
	　　　　時　～　　　　　時
	　　　　　　　　　人

	
	
	　　　　時　～　　　　　時
	　　　　　　　　　人

	
	欠員時の対応
	

	取扱品目
及び価格
	※　別紙を添付してください。なお、価格については、定価であるか割引後の価格であるかを記載してください。

	附帯サービス
	※　実施できるサービスの番号を○で囲んでください。
１．院内デリバリー　　２．コピー　　３．FAX　　４．宅配便取次ぎ　　
４．各種振込み　　５．その他　　

	研修体制
	

	苦情・要望への
対応体制
	

	収支計画
	

	使用料
※光熱水費は除く
	月額　　　　　　　　　円

	レイアウト及び装飾
	※　平面図をＡ３判で添付してください。

	内観イメージ図
	※　あれば、添付してください。




３　その他（上記以外に売店の運用について独自の提案等があれば記入して下さい。）
	






