
令和　　年　　月　　日

神奈川県知事　殿

（応募者）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所

商号又は名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　及び代表者氏名　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　メールアドレス

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ファクシミリ番号
企画提案書の提出について
神奈川障害者職業能力開発校飲料用自動販売機の設置を希望しますので、関係書類を添えて応募します。
なお、募集要項の内容を承諾し、記載された項目は全て履行できること、この企画提案書及び関係書類の記載事項については、事実と相違ないことを誓約します。
· 印は登録のある印を押印してください。ただし、個人で登録印のない場合には認印でも差し支えありません。
１応募者の概要
	商号又は名称
	

	代表者氏名
	

	所　在　地
	

	経　　　　　歴

	年　月　日
	記　　　　事

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	事業内容


	主な営業区域

	備　考




　※会社概要のパンフレットがあれば添付してください。
２　使用面積計算書
	
	種　別
	寸　　法
	使用面積

	訓練棟Ａ
	機器本体
	幅　　　ｍｍ×奥行　　　　ｍｍ
	㎡

	
	回収ボックス
	幅　　　ｍｍ×奥行　　　　ｍｍ
	㎡

	
	回収ボックス
	幅　　　ｍｍ×奥行　　　　ｍｍ
	㎡

	
	　　　　　　訓練棟Ａ　計
	㎡

	厚生棟
	機器本体
	幅　　　ｍｍ×奥行　　　　ｍｍ
	㎡

	
	回収ボックス
	幅　　　ｍｍ×奥行　　　　ｍｍ
	㎡

	
	回収ボックス
	幅　　　ｍｍ×奥行　　　　ｍｍ
	㎡

	
	　　　　厚生棟　計
	㎡

	合　　計
	㎡


　　※寸法が記載された機器本体及び回収ケースのカタログを添付してください。

３　提案使用料
	物件番号
	応募価格（提案使用料）　（円）

	
	
	
	
	
	
	
	０
	０


※　１．応募価格は、年額として、百円単位(税抜)で記入してください。なお、応募価格(税抜)に消費税及び地方消費税を加算して得た額をもって年額使用料とします。

２．金額はアラビア数字で記入してください。

３．初めの数字の頭に￥をいれてください。

４　設置、管理業務等の実績及び商品群について

（1） 飲料用自動販売機の建物内への設置、管理業務の実績年数について記載してください。
	設置、管理業務実績年数
	年から開始、継続実績　　　　　年


　　※建物内に設置、管理業務を開始した年から起算してください。
（２）神奈川県との協定に基づく協力体制について記載してください。
	


（３）障がい者施設への設置実績

	設置実績
	有　　・　　無


· どちらか　○　で囲んでください。

　　　設置実績が有る場合には、設置施設の主なものを記載してください。過去に設置したことがある場合にも記載してください。　　　
	施　設　名
	住　所
	設置時期


	
	
	

	
	
	

	
	
	


（４）販売予定の商品群の種類について記載してください。
	品　種
	商 品 名
	メーカー
	容　器
	容　量
	標準販売
価　　格
	販売予定
価　　格

	
	
	
	
	
	円
	円

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	※別紙一覧表添付でも可とします。


	
	
	
	
	


　　※スポーツ飲料についても必ず記載してください。
　　※成分一覧表を添付してください。

　　

５　メンテナンス及びアフターケアについて

（１）故障等の連絡から処置開始までの時間

	


（２）故障等の連絡体制（休日、夜間含む。）について記載してください。
	


※別紙で連絡体制一覧表等を添付する場合は、別添と記載してください。
（３）故障等の連絡に対応できるスタッフの構成、人数について記載してください。
	構　　成
	人　数
	追加説明事項

	
	
	

	
	
	


　※　追加説明事項は、該当がある場合に記載してください。また、行は随意に増やしてください。

（４）商品補充、空容器の回収及び点検頻度について記載してください。
	頻　　度
	追加説明事項

	概ね　　　　　に　　　　回
	


※　追加説明事項は、該当がある場合に記載してください。また、行は随意に増やしてください。

６　環境衛生面への取組について
（1） 　空容器のリサイクル方法や環境に配慮した容器の導入など、環境保全への取組について記載してください。

	


（２）過去３年以内の保健所からの指摘の有無及び内容について記載してください。

	


　※　該当がない場合には、「なし」と記載してください。

７　障がい者への配慮について

（１）コイン一括投入口の設置状況について記載してください。

	コイン一括投入口の有無
	有　　　　　　　　　　　　　無

	大きさ（皿部分）
	巾　　　　　　　ｍｍ
	奥行き　　　　ｍｍ


※　コイン一括投入口の有無について、該当するほうを○で囲むとともに、有の場合は、皿部分の大きさを記載してください。
（２）車いす利用者が無理なく押せる商品選択ボタンの設置状況について記載してください。

	（例：３列の商品のうち、最上段の商品の選択ボタンをコイン投入口の高さに設置）




※　該当がない場合には、「なし」と記載してください。
（３）点字表示、音声案内等、視覚障害者への配慮内容について記載してください。

	


※　該当ない場合には、「なし」と記載してください。

（４）上記のほか、障害者への配慮内容があれば記載してください。

	


８　応募者による提案について

（１）大地震等の災害発生時の対応について記載してください。
	自動販売機内飲料の提供について


	その他




（２）電子マネーへの対応状況について記載してください。

	


※　該当ない場合には、「なし」と記載してください。
（３）応募者の独自のセールスポイントについて記載してください。

	


様式１
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