様式１
参 加 表 明 書


市立釧路総合病院患者給食業務に係る公募型プロポーザルに参加したいので、関係書類を添えて参加表明書を提出します。
なお、本書及び関係書類の内容については、事実と相違ないことを誓約します。


2026年（令和8年）　　月　　日


釧路市長　鶴間　秀典　あて



	(提出者)
	所在地


商号又は名称


	

	
	代表者職氏名


	印














	(連絡先)
	担当者名


	
	所属部署


	
	電話番号


	
	E-mail














様式１－２
会　社　概　要
　　　　年（令和　　年）　　月　　日現在
	(1)商号又は名称
	

	(2)代表者職氏名
	

	(3)所在地
	

	(4)設立年月
	　　　　　　年　　　月
	(5)資本金
	　　　　　　　　　千円

	(6) 業務内容
	

	(7)釧路市入札参加資格者名簿登録の有無
	□登録済み　　□追加登録申請中　　□未登録

	(8)担当者
	所属・職・氏名
	

	
	電話・ＦＡＸ
	(電　話)　　　　　　　　　　(ＦＡＸ)

	
	E-mail
	

	(9)従業員数・資格者数

	分野
	資格・担当
	人数
	合計

	従業員数（道内）
	全体
	人
	人

	
	うち管理栄養士
	人
	

	
	うち栄養士
	人
	

	
	うち調理師
	人
	

	
	その他資格保持者（　　　　　　　　　　　　）
	人
	

	[bookmark: _Hlk62569508]
	その他
	人
	

	
	
	
	


※　(7)が追加登録申請中の場合は、証明できる書面（コピー可）を添付してください。

様式１－３
給食業務受託実績書（令和８年７月末現在）
	
	
	
	
	会社名

	
	
	
	
	

	１　医療機関（２００床以上）での受託実績（令和３年４月以降）

	施設名
（都道府県名）
	契約年月
	病床数
（200床以上）
	受託業務内容

	　
	から
	　
	　

	　
	まで
	
	　

	　
	から
	　
	　

	　
	まで
	
	　

	　
	から
	　
	　

	　
	まで
	
	　

	　
	から
	　
	　

	　
	まで
	
	　

	　
	から
	　
	　

	　
	まで
	
	　

	　
	から
	　
	　

	　
	まで
	
	　

	　
	から
	　
	　

	　
	まで
	
	　

	　
	から
	　
	　

	　
	まで
	
	　

	　
	から
	　
	　

	　
	まで
	
	　

	　
	から
	　
	　

	　
	まで
	
	　



※　実施要領４　参加者の条件（７）にあたる業務実績を１件以上記入してください。
※　業務実績に係る契約書及び仕様書の写しをＡ４縦サイズに合わせて、本様式の後に添付してください。
※　病床数が多いものより記載してください。
※　同一の医療機関での実績については、直近の契約のみ記載してください。
※　記入欄が不足する場合は欄・ページを追加してください。





様式１－４

2026年（令和8年）　　月　　日

所在地　　　


商号又は名称　　　


代表者　　　


受託責任者における資格要件確認書
	項　　　目
	記載欄

	氏名
	

	生年月日
	年　　　　　　月　　　　　　日

	管理栄養士
資格取得年月日
	年　　　　　　月　　　　　　日

	管理栄養士
登録番号
	

	勤務医療機関名
	①

②

③

	従事期間
	
①

②

③

	
	


※　資格証（写）、健康保険被保険者証（写）又は雇用関係の証明ができる書類（写）及び上表での勤務医療機関と従事期間を証明できる書類（業務契約書と勤務表等）をＡ４縦サイズに合わせて、本様式の後に添付してください。
様式１－５

2026年（令和8年）　　月　　日

所在地　　　


商号又は名称　　　


代表者　　　　


受託副責任者における資格要件確認書
	項　　　目
	記載欄

	氏名
	

	生年月日
	年　　　　　　月　　　　　　日

	保有資格名
	

	資格取得年月日
	年　　　　　　月　　　　　　日

	登録番号
	

	給食業務経験
施設名
	①

②

③

	業務従事期間
	
①

②

③


※　資格証（写）、健康保険被保険者証（写）又は雇用関係の証明ができる書類（写）及び上表での給食業務経験施設名と従事期間を証明できる書類（業務契約書と勤務表、勤務証明書等）をＡ４縦サイズに合わせて、本様式の後に添付してください。


様式１―６

2026年（令和8年）　　月　　日

所在地　　


商号又は名称　　


代表者　


調理責任者における資格要件確認書
	項　　　目
	記載欄

	氏名
	

	生年月日
	年　　　　　　月　　　　　　日

	保有資格名
	

	資格取得年月日
	年　　　　　　月　　　　　　日

	登録番号
	

	調理業務経験
施設名
	①

②

③

	業務従事期間
	
①

②

③


※　資格証（写）、健康保険被保険者証（写）又は雇用関係の証明ができる書類（写）及び上表での調理業務経験施設名と従事期間を証明できる書類（業務契約書と勤務表、勤務証明書等）をＡ４縦サイズに合わせて、本様式の後に添付してください。

様式１－７

2026年（令和8年）　　月　　日
釧路市長
鶴間　秀典　　あて
	住 所
	

	電話番号
	

	会 社 名
	

	担 当 者
	

	電 話
	

	E - m a i l
	



質 問 書

市立釧路総合病院患者給食業務公募型プロポーザル（参加表明）に際し、以下について質問します。

	質 問 項 目
	質　問　内　容

	
	

	
	

	
	

	
	



注）１．質問項目の欄には、質問の対象となる書類名、頁数、項目番号等を記載すること。
２．質問内容の欄には、質問項目の欄で指定した箇所において生じた疑義又は確認したい内容その他質
問者の見解等を記載すること。
３．質問がない場合は、質問書を提出する必要はない。

様式１―８

2026年（令和8年）　　月　　日

給食施設見学申込書
[bookmark: _Hlk48289521]
釧路市長　鶴間　秀典　あて


（代表者）　　　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称　
　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　印



「市立釧路総合病院患者給食業務」に係る公募型プロポーザルにおける給食施設見学を申込します。

１　見学予定者名簿
	番号
	氏名（ふりがな）
	所属/役職
	担当する業務（予定）

	１
	
	
	

	２
	
	
	

	３
	
	
	

	４
	
	
	


※　４名以内とすること。

２　見学希望日時
　　令和　　　年　　　月　　　日　　　　　時　　　分から　　　時　　　分まで

注）１．参加表明書等を提出し、適合となった者のみ給食施設見学の申込を受付する。
２．申込期間は、令和８年８月１２日（水）から１９日（水）までとする。それ以外の期間は、
受け付けない。
３．見学希望日時が重複した場合は、委託者にて調整を行う。
４．詳細は、実施要領を参照のこと。


