 (用紙Ａ４タテ)
様式第２号

令和　　年　　月　　日
　

一般財団法人認知症高齢者医療介護教育センター

理事長　宮　永　　節　哉　 様

(提出者) 
住　　所
商号又は名称
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
提　　　　案　　　　書

福井県立すこやかシルバー病院食事提供業務委託について，提案書等を提出します。

記

	提出書類名
	書　　式　　　　　　
	部数

	提案書（表紙）：本書
	様式第２号
	７部（正１，副６）

	(1) 会社の概要
	様式第３号
	同上

	(2) 総括的事項
	様式第４号
	同上

	(3) 給食業務運用
	様式第５号
	同上

	(4) 衛生管理
	様式第６号
	同上

	(5) 従事者等の配置
	様式第７号
	同上

	(6) １日のタイムスケジュール
	様式第８号
	同上

	(7) 教育・研修
	様式第９号
	同上

	(8) 危機管理
	様式第１０号
	同上

	(9)見積書
	様式第１１号
	同上

	　添付書類①「法人登記簿謄本」
	－
	１部

	　添付書類②「決算書等」
	－
	１部

	　添付書類③資格要件確認書類
	－
	１部


担当部署：　
   

　　     　　担当者氏名：　

    
　   　　

ＴＥＬ（　　　　　　　　）　  　　-　
　　     　　ＦＡＸ(          )       -　　　　　　　　　　　　
様式第３号

	（１） 会社の概要

	商号又は名称
	

	代表者名
	

	設立年月日
	

	経歴・沿革
	

	資本金
	

	従業員
	役員(又は個人事業主)
	　　　　　　　　　　　　　　　　　名

	
	正社員(又は専従者)
	　　　　　　　　　　　　　　　　　名

	
	パート・アルバイト等
	　　　　　　　　　　　　　　　　　名

	本店所在地
	

	支店・営業所数
	

	県内の支店・営業所（名称・所在地）
	

	業務内容
	

	経営方針等
	

	病院給食等業務受託実績　１００床以上の病院名をすべて記載すること（別紙でも可）。

	病院名
	病床数
	所　在　地
	契約年月日
	受託業務内容

	
	
	
	から
まで
	

	
	
	
	から
まで
	


＊損害賠償保険に加入の場合，加入証の写しを添付すること。
· （一財）医療関連サービスマーク認定証を受けている場合，認定書の写しを添付すること。

＊ （公社）日本メディカル給食協会会員の場合，会員証の写しを添付すること。
· 上記によらない場合は、資格要件が満たされていることを客観的に立証できる書類等

様式第４号

	（２）総括的事項

	①運営方針
　・食事提供業務について，どのような運営方針で実施するのか基本的な考え方を記述すること。

②病院職員との協力体制
　・病院職員との協力体制に関する考え方について記述すること。

③事前準備業務の内容
・食事提供業務受託決定から食事提供開始までの期間の準備業務（従事者の採用方針・採用計画・採用基準、現調理員からの引継ぎ、従事者研修等業務開始に向けた準備）の内容について記述すること。




※簡潔に記載すること。

様式第５号－①

	（３）給食業務運用

	1 材料調達

・材料の調達方法について記述すること。

・地元食材業者からの食材購入に対する考え方や，実施方法について記述すること。

2 調理作業

· 調理作業実施に当たっての考え方や留意事項を記述すること。

3 配膳・下膳等

· 配膳・下膳及び食器洗浄実施に当たっての考え方や留意事項を記述すること。

4 患者の満足度向上

· 患者の満足度を高める方法などについて記述すること。




※簡潔に記載すること。

様式第５号－②

	（３）給食業務運用

	5 クレーム対応

・ 異物混入，誤配膳，その他患者からのクレームへの対処方法について記述すること。

6 食数・食事箋変更時の対応

· 時間外や緊急の食事変更への対処方法について記述すること。

7 患者サービス

· 個別対応食（刻み食，禁止コメント等），行事食，イベントの試食等の対応方法について記述すること。




※簡潔に記載すること。

様式第６号

	（４）衛生管理

	・大量調理施設衛生管理マニュアルに基づき実施する衛生管理体制等について記述すること。
1 食材の受け入れ及び調理時等の衛生管理について

2 二次汚染の防止について

3 施設設備，調理器具等の衛生管理について

4 衛生管理体制について




※簡潔に記載すること。

様式第７号

	（５）従事者等の配置

①　配置計画表

	
	受託責任者

（現場監督）
	栄養・食数管理業務
	調理業務
	その他
	合計

	
	
	管理栄養士
	栄養士
	調理師
	調理補助者
	
	

	正規常勤職員
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人

	臨時常勤職員
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人

	パート雇用等
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人

	計
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人

	1 従事者の配置等についての考え方

· 人員配置の考え方，採用方針，採用計画，採用基準などについて簡潔に記述する。

　　　（現在当院で勤務している臨時補助員（調理員）の処遇についての考えがあれば付記すること。）



	2 組織図（各職員の職務・業務区分等も記述すること。）




※複数業務を担当する職員については，主な業務の欄に記入すること。

様式第８号
	（６）１日のタイムスケジュール

	時間
	主な業務内容
	従事者数

	１
	
	

	２
	
	

	３
	
	

	４
	
	

	５
	
	

	６
	
	

	７
	
	

	８
	
	

	９
	
	

	１０
	
	

	１１
	
	

	１２
	
	

	１３
	
	

	１４
	
	

	１５
	
	

	１６
	
	

	１７
	
	

	１８
	
	

	１９
	
	

	２０
	
	

	２１
	
	

	２２
	
	

	２３
	
	

	２４
	
	


※従事者数の欄には，時間帯別に現場での従事者数を記入すること。

様式第９号

	（７）教育・研修

	①教育・研修
・調理技術の向上や衛生管理の徹底，接遇等に関する教育・研修の考え方や実施方法について簡潔に記述すること。




様式第１０号

	（８）危機管理

	①不測事態発生時の対応
・不測事態（災害，食中毒等発生時）の対応方法や代行保証等について簡潔に記述すること。



様式第１１号－①

令和　　年　　月　　日
一般財団法人認知症高齢者医療介護教育センター
　　理事長　宮　永　　節　哉　　様

(提出者) 
住　　所

商号又は名称

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
見　　　　積　　　　書

「福井県立すこやかシルバー病院食事提供業務委託」について，下記のとおり見積書を提出します。

記

契約期間（令和３年４月１日から令和８年３月３１日まで）の委託料
見積金額　　金　　　　　　　　　　　　　　　　　円　(税抜き)

※　見積金額は，別紙見積内訳書（月額）の「合計」に月数（１２）及び年数（５）を乗じた金額とする。なお，見積金額の訂正はしないこと。

様式第１１号－②　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（別紙）

	（９）見積内訳書（月額　消費税及び地方消費税を除く）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　単位：円

	区　　　分
	金　　　額
	内容・算定根拠等

	　　　食材費(入院)
	
	朝食単価　　　　　　　円×９０食×３０日＝

	
	
	昼食単価　　　　　　　円×９０食×３０日＝

	
	
	間食単価　　　　　　　円×９０食×３０日＝

	
	
	夕食単価　　　　　　　円×９０食×３０日＝

	食材費（デイケア）
	
	昼食単価　　　　　　　円×１５食×２０日＝

	
	
	間食単価　　　　　　　円×１５食×２０日＝

	管

理

費

‥

固

定


	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	管理費（固定）小計
	
	

	合計（税抜き）
	
	


(1) 食材費：各食数(入院：各９０食、デイケア：１５食とする)にそれぞれの単価を乗ずること。

(2)  管理費：人件費（給料，諸手当，福利厚生費等），保健衛生費，被服費，消耗品費等（個々の費目の設定は任意）ごとに金額と内訳を記入すること。

(3) 労働、社会保障制度等については、原則として現行制度（令和2年12月時点）に基づいて算定すること。

