



旧光市立光総合病院跡地売却に係る
公募型プロポーザル

様　式　集







令和８年１０月
光市病院局







様式第１号
　　令和　　年　　月　　日

光市病院事業管理者　桑 田　憲 幸　様

所在地
法人名
代表者職氏名　　　　　　　　　　

質　　問　　書

[bookmark: _Hlk234340715]旧光市立光総合病院跡地売却に係る公募型プロポーザルについて、次の事項を質問します。
	質　　問　　事　　項

	


※簡潔に記入してください。

連絡担当者
	担当者所属
	

	担当者名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ
	

	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	







様式第２号
　令和　　年　　月　　日
参加表明書

光市病院事業管理者　桑 田　憲 幸　様

　所在地
法人名
代表者職氏名　　　　　　　　　


令和８年１０月６日付けで公募のあった公募型プロポーザルについて、下記の書類を添付して参加表明します。
なお、本書及び添付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。

記

１　添付書類
（１）　構成員調書（様式第３号）※共同事業体での応募の場合のみ
（２）　誓約書（様式第４号）
（３）　法人（団体）概要調書（様式第５号）
（４）　事業提案書（様式第６号）
（５）　事業収支計画書（様式第７号）
（６）　価格調書（様式第８号）
（７）　印鑑証明書（発行日から３箇月以内のもの）
（８）　納税（完納）証明書（発行日から１箇月以内のもの）
（９）　法人登記簿謄本（発行日から３箇月以内のもの）
（10）　法人定款
（11）　決算書

連絡担当者
	担当者所属
	

	担当者名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ
	

	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	



様式第３号
　令和　　年　　月　　日
構成員調書

光市病院事業管理者　桑 田　憲 幸　様

	応募者名
（代表法人名）
	



下記の法人を共同事業体の構成員とします。

	構成員
	（法人名）

	
	（代表者名）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	（所在地）〒

	
	（電話番号）


　※法人代表者印は、印鑑証明と同じ印を押印してください。

	構成員の
連絡担当者
	（担当者所属）

	
	（担当者名）

	
	（電話番号）

	
	（ＦＡＸ）

	
	（ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ）





様式第４号
誓　約　書
　　令和　　年　　月　　日　
光市病院事業管理者　桑 田　憲 幸　様
所在地
法人名
代表者職氏名　　　　　　　　　

　当社は、旧光市立光総合病院跡地売却に係る公募型プロポーザル参加に当たり、下記の事項について相違ないことを誓約します。これらが、事実と相違することが判明した場合には、当該事業に関して光市病院局が行う一切の措置について異議申し立てを行いません。

記
１　地方自治法施行令（昭和２２年政令第１６号）第１６７条の４の規定に該当する者でないこと。
２　会社更生法（平成１４年法律第１５４号）の規定による更生手続開始の申立てが行われた者又は民事再生法（平成１１年法律第２２５号）の規定による再生手続開始の申立てが行われた者でないこと。
３　公告の日から契約締結の日までの間の日において、光市若しくは他の地方公共団体又は国からの競争入札に係る指名停止措置を受けている者でないこと。
４　次のいずれかに該当する者でその事実があった後３年を経過しない者及びその者を代理人、支配人、その他の使用人又は入札代理人として使用する者でないこと。
　(１)　競争入札において、その公正な執行を妨げた者又は公正な価格の成立を害し、又は不正の利得を得るために連合した者
　(２)　落札者が契約を締結すること又は契約者が契約を履行することを妨げた者
　(３)　正当な理由がなく、契約を履行しなかった者
　(４)　(１)から(３)までのいずれかに該当する事実があった後、３年を経過しない者を、契約の履行に当たり、代理人、支配人その他の使用人として使用した者
５　暴力団員による不当な行為の防止等に関する法律（平成３年法律第７７号）第２条第２号に規定する暴力団、暴力団員（同条第６号に規定する暴力団員をいう。以下同じ。）又は暴力団員と社会的に非難されるべき関係を有している者でないこと。

連絡担当者
	担当者所属
	

	担当者名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ
	

	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	



様式第５号
法人（団体）概要調書
（令和　　年　　月　　日現在）
	商号又は名称
	
	代 表 者 名
	　　　　　　　　　　　　　

	本社所在地
	〒


	支社等の
所在地
	

	ホームページＵＲＬ
	

	担 当 部 署
	所在地
	

	
	部署名
	

	
	責任者
	

	
	担当者
	

	
	連絡先
	電話
	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ

	
	
	FAX
	
	

	設立年月日
	年　　月　　日
	資本金
	
	従業員数
	人

	沿　　革
	

	主な
業務内容等
	





様式第６号
令和　　年　　月　　日

光市病院事業管理者　桑 田　憲 幸　様

　所在地
法人名
代表者職氏名　　　　　　　　　

事業提案書

旧光市立光総合病院跡地売却に係る公募型プロポーザル募集要項に基づき、別紙のとおり事業提案書を提出します。
















連絡担当者
	担当者所属
	

	担当者名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ
	

	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	



様式第７号
事業収支計画書
※　事業実施に係る収支計画を記載してください。なお、内容が同一であれば任意様式とすることも可とします。
１　事業開始までの資金計画について
１）概算事業費（初期投資）
	項　目
	金額（単位：千円）
	備　考

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	合　計
	
	Ａ


２）概算事業費の財源内訳（資金調達）
	項　目
	金額（単位：千円）
	備　考

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	合　計
	
	Ｂ


＊Ａ＝Ｂとすること
２　事業開始後の年間収支計画
１）収入
	項　目
	金額（単位：千円）
	備　考

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	合　計
	
	

		継続して安定収入が見込める根拠など





２）支出
	項　目
	金額（単位：千円）
	備　考

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	合　計
	
	


様式第８号

価格調書
　令和　　年　　月　　日　
光市病院事業管理者　桑 田　憲 幸　様　

所在地　　　　　　　　　　　　　
法人名　　　　　　　　　　　　　
[bookmark: _Hlk241650631]代表者職氏名　　　　　　　　　

旧光市立光総合病院跡地売却に係る公募型プロポーザルの実施要項に記載された内容を承諾のうえ、売買希望価格を次のとおり提出します。



	提案価格
	拾億
	　億
	千万
	百万
	拾万
	　万
	　千
	　百
	　拾
	　円



＜注意事項＞
・金額記入には算用数字を使用すること。はじめの数字の前に「\」を記入すること。
・提案価格は、公表している最低売却価格以上の金額を記入すること。
















様式第９号
令和　　年　　月　　日
辞退届

光市病院事業管理者　桑 田　憲 幸　様

　所在地
法人名
代表者職氏名　　　　　　　　

旧光市立光総合病院跡地売却に係る公募型プロポーザルについて、下記の理由により参加を辞退します。

記

辞退理由
	












連絡担当者
	担当者所属
	

	担当者名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ
	

	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	



