
（様式１）

令和　　年　　月　　日
社会福祉法人　北海道社会事業協会
函館病院　院長　吉田　秀明　　様

（提案者）
住所
商号又は名称
代表者指名　　　　　　　　　　　　　　印
電話番号



参 加 意 向 申 出 書

令和8年1月16日付で公告された下記プロポーザルに必要書類を添えて参加を申し込みます。なお、本書の提出にあたり、応募資格を満たしていること、並びに本書に記載する内容及び添付の必要書類の内容については、事実と相違ないことを誓約いたします。

記

1. 件　　名　社会福祉法人 北海道社会事業協会 函館病院　清掃管理業務

2. 必要書類　実施要領5において示す書類













（様式2）（様式6）
	会社（業務）概要

	商号又は名称
	

	代表者名
	

	設立年月日
	

	経歴・沿革
	

	資本金
	

	従業員数
	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

	業務に関連する資格を有する担当技術職員数
	病院清掃受託責任者
	　　　　　　　名

	本店所在地
	

	支店・営業所数
	　　　　　　ヶ所（うち道内　　　ヶ所）

	従業員数
	　　　　　　名（令和　　年　　月末現在）

	医療関連サービスマーク「院内清掃」の有効期限
	令和　　年　　月　　日　まで　　　※認定証の写しを添付すること

	業務内容
	（具体的に記入）







（様式3）（様式7）

清掃管理業務受託実績

1 平成21年4月1日以降に元請として受託した病院清掃業務（日常清掃及び定期清掃の両方を含むものに限る）の実績を記載すること。
2 200床以上の病院を業務場所とし、プロポーザル参加意向申出書の提出日時点において24ヶ月以上継続して履行した実績を含めること。
3 記入欄が不足する場合は適宜追加すること。

	業務場所（病院名）
	病床数
	契約期間
	備考

	
	床
	～
	

	
	床
	～
	

	
	床
	～
	

	
	床
	～
	

	
	床
	～
	

	
	床
	～
	

	
	床
	～
	

	
	床
	～
	

	
	床
	～
	

	
	床
	～
	




（様式4）（様式8）

	提出社名
	



清掃管理業務責任者（予定者）の資格、経歴

1. 清掃管理業務責任者（予定者）
	氏　　名
	年　齢
	資　格　等

	
	
	



	清掃管理業務責任者の病院における清掃管理業務の経歴等について

	施　設　名
（延床面積及び病床数）
	従事内容
（役職等具体的に）
	従事期間

	
	
	～

	
	
	～

	
	
	～

	
	
	～

	
	
	～

	
	
	～

	
	
	～

	
	
	～



	賞　罰　等

	

	









