
様式第１号
応 募 申 込 書

平成　　年　　月　　日

地方独立行政法人大阪府立病院機構

大阪急性期・総合医療センター総長　様

（申 請 者）
所在地
商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞
地方独立行政法人大阪府立病院機構大阪急性期・総合医療センターが行う飲料自動販売機設置・管理運営事業者募集に参加の意思があるので、申し込みます。

なお、本書の提出にあたり、次の事項について誓約します。
記

１　応募申込書の提出に際し、大阪急性期・総合医療センター飲料自動販売機設置・管理

運営事業者募集要項（以下「募集要項」という。）について十分理解し、承知の上で申し込み

ます。
２　募集要項の「２　応募資格要件」に定める必要な資格を有します。
３　今回の応募にあたって提出した書類の内容については、事実と相違ありません。

４　設置事業者の決定に関して、地方独立行政法人大阪府立病院機構及び大阪急性期・総

合医療センターのホームページに氏名（法人名）を掲載することに同意します。
【添付書類】

１　販売品目一覧表（様式第２号）　　　

２　会社概要書（様式第３号）

３　法令等の規定により販売について許認可等を要する場合は、許認可等の免許証の

写し
４　設置しようとする自動販売機、回収ボックス等のカタログ
※　裏面に連絡先等必要事項を記載してください。
応募参加資格審査申請書　その他の記載事項

	記　　入　　責　　任　　者

	部 署 名：

担当者名：
	電話：　　（　　　）

FAX：　　（　　　）

	質問への回答等の送付先メールアドレス

	部 署 名：

担当者名：
	E-mail：

	


※　記入上の注意

１　記入責任者

大阪急性期・総合医療センターの飲料自動販売機設置・管理運営事業者募集に関する事務についての連絡先及び担当者の情報を記入してください。

２　質問への回答等の送付先メールアドレス

質問がない場合でも、他の申請者からの質問がある場合、回答を送付しますので、必
ず連絡のつくメールアドレスを記入してください。ハイフン、コンマ、ドット等の記号
は、正確に記入してください。

様式第２号
販 売 品 目 一 覧 表
平成　　年　　月　　日

地方独立行政法人大阪府立病院機構

大阪急性期・総合医療センター総長　様

（申 請 者）
所在地
商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞
私が販売する商品は下記のとおりです。飲料自動販売機設置時には、責任をもって下記価格で提供いたします。
	商　品　銘柄数
	メーカー名
	商 品 名
	内容量（ml）
	容器の　種　類
	標準小売価格（円）
	販売価格

(円)

	１
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	
	

	６
	
	
	
	
	
	

	７
	
	
	
	
	
	

	８
	
	
	
	
	
	

	９
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	
	

	26
	
	
	
	
	
	

	27
	
	
	
	
	
	

	28
	
	
	
	
	
	

	29
	
	
	
	
	
	

	30
	
	
	
	
	
	

	31
	
	
	
	
	
	

	32
	
	
	
	
	
	

	33
	
	
	
	
	
	

	34
	
	
	
	
	
	

	35
	
	
	
	
	
	

	36
	
	
	
	
	
	

	37
	
	
	
	
	
	

	38
	
	
	
	
	
	

	39
	
	
	
	
	
	

	40
	
	
	
	
	
	


※　１　「販売品目一覧表」には、応募者が予定している主力商品のメーカー名、商品名、内容量、容器の種類、標準小売価格（税込額）、販売価格（税込額）を記載してください。

　　２　容器の種類欄に「アルミ缶、スチール缶、ペットボトル、紙パック、紙コップ」のいずれかを記載してください。

様式第３号
会 社 概 要 書
	１ 名　　　称
	

	２ 設立年月
	

	３ 本社(店)所在地
	

	４ 事業種目
	

	５ 自動販売機の

設置実績

（代表的なもの）
	設置個所
	

	
	所 在 地
	

	
	設置台数
	    　　　　　台
	設置日
	年　　月　　日

	
	使 用 料
	

	６ 会社の規模等
	営業所（店舗）数
	

	
	従　業　員　数
	

	
	資　　本　　金
	

	
	過去２事業年度の売上高
	年度
	

	
	
	年度
	

	
	過去２事業年度の営業利益（損失）
	年度
	

	
	
	年度
	

	
	資産・負債の状況

（直近の決算等の時点）
	流動資産
	
	流動負債
	

	
	
	固定資産
	
	固定負債
	

	
	
	その他の資産
	
	純資産
	

	
	


※　会社のパンフレット等がある場合は、添付してください。
様式第４号
飲料自動販売機設置・運営事業者募集に関する

質　　　問　　　書

平成　　年　　月　　日

（送り先）　 F A X：０６－６６０６－７００４　　電子メール：nakajimahi

@opho.jp

　　　　　
１　応募者

	所在地
	

	商号又は名称
	

	担当者
	所属部課名
	

	
	氏名
	

	
	連絡先
	電話
ＦＡＸ

E-mail


２　質問事項

	NO
	要項ページ
	内　　　容

	
	
	


（注意事項）
①　質問のある方は、本質問書を平成２９年８月４日（金）午後５時までに、大阪
急性期・総合医療センター事務局施設保全グループまで、FAX又は電子メールで提出
してください。
なお、FAX又は電子メールを送信した際は、電話にて担当者に到着を確認してくだ
さい。
②　FAX又は電子メールにより、参加資格者全員に回答します。
③　本件価格提案に直接関係のない質問及び指定した日時を過ぎて提出された質問書
については、いずれも回答しませんので承知おきください。
様式第５号

価 格 提 案 書

平成　　年　　月　　日

地方独立行政法人大阪府立病院機構

大阪急性期・総合医療センター　総長　様

所在地
商号又は名称
代表者職・氏名

（代理人）　　　　　　　　　　　　　㊞
　大阪急性期・総合医療センターにおける飲料自動販売機設置・管理運営事業者募集に関し、下記の金額で貸付場所（自動販売機の設置）の貸付を受けることを希望します。
	応 募 価 格

（税込額）
	売上額の

　　　　　　　　　　　　　パーセント


　　　　

　　（注意事項）

１　応募価格に記入のないもの、又は訂正したものは失格となりますので注意

してください。

２　応募価格は、パーセント単位で記入してください。

貸付料は、消費税及び地方消費税を含むものとします。

３　数字はアラビア数字で記入してください。

様式第６号
委任状
平成　　年　　月　　日

地方独立行政法人大阪府立病院機構

大阪急性期・総合医療センター　総長　様
所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


代表者職・氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　
印
私儀 　　　　　　　　　　　　　 を代理人と定め下記の応募に関する一切の権限を委任いたします。

記

件　名　　　地方独立行政法人大阪府立病院機構大阪急性期・総合医療センターの
飲料自動販売機設置・管理運営事業者募集
　　　　　　　　　　　　　　　 （代理人使用印）


（注）委任状の様式は自由であるので、この委任状でなくても良い。

様式第７号

資産借受申請書

平成　　年　　月　　日
地方独立行政法人　大阪府立病院機構

大阪急性期・総合医療センター　総長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　印
　次のとおり固定資産を借り受けたいので、関係書類を添えて申請します。

記

１　借受物件　　　所在地　　　大阪市住吉区万代東三丁目１番56号

　　　　　　　　　施設名　　　大阪急性期・総合医療センター

　　　　　　　　　使用部分　　渡り廊下棟３階及び４階（別添図面のとおり）

　　　　　　　　　使用面積　　６.００㎡

２　使用目的　　　飲料自動販売機の設置　４　台

　　　　　　　　　

３　使用期間　　　平成２９年１０月１日から平成３２年９月３０日まで

４　添付書類　　　関係図面等

５　担当者名・連絡先
PAGE  

