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広島県立障害者リハビリテーションセンター給食業務委託 

プロポーザル方式選定要領  

 

１ 趣 旨 

  この要領は，単に食事を提供するということでなく，摂食機能障害に応じた食材の提供，

食事の加工等きめ細やかな配慮を行い，入院患者・障害児（者）の特性に応じた食事を提

供するといった給食サービスの向上及び経費の削減を図るため，広島県立障害者リハビリ

テーションセンターにおける給食業務を外部委託することとし，その業者をプロポーザル

方式により選定するために必要な事項を定めるものとする。 

 

２ 発注者 

  広島県立障害者リハビリテーションセンター  所長  安永  裕司 

 

３ 委託業務名 

  広島県立障害者リハビリテーションセンター給食業務委託 

 

４ 委託期間 

  令和６年４月１日から令和９年３月３１日まで（３年間） 

※契約締結日から令和６年３月３１日までは当該業務委託の準備期間とし，その期間に

係る費用は受託者のとする。 

 

５ 委託業者の運営方針 

  広島県立障害者リハビリテーションセンターにおける食事の提供は，「生活の場であり

治療の一環」であるとともに，楽しみの一つであり，一人ひとりの障害特有の食事形態が

必要であることから，特に重要な業務である。栄養管理のなされた安全で衛生的かつおい

しい食事を，経済性に配慮して提供しなければならない。 

 

６ 委託業務の内容 

（１）栄養管理業務 

（２）調理作業管理業務 

（３）材料管理業務 

（４）施設等管理業務 

（５）業務管理業務 

（６）衛生管理業務 

（７）労働安全管理業務 

（８）研修に関する業務 

（９）その他，上記に付帯する必要な事項 

 

７ 委託業者の選定方法 

  公募型プロポーザル方式により行う。 

 

８ 応募事業者の資格要件 

（１）応募する事業者は，次に掲げる要件を満たさなければならない。 

   ア 広島県の給食業務委託の入札参加資格を得ていること。 

   イ 東広島市内において，２００床以上の病院及び大規模な福祉施設で，特別食を含
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む給食業務の委託（食材の発注，調理加工，盛り付け，配膳，下膳，食器洗浄等）

の受託実績を有するものであること。 

   ウ 広島県内に本社又は営業所（法人登記をしていること。）があること。 

   エ 一般財団法人医療関連サービス振興会による患者給食業務に関する医療関連サ

ービスマークの認定を受けている者。 

   オ 公益社団法人日本メディカル給食協会の会員であり，受託業務の遂行が困難にな

った場合の代行保証が確認できる者。 

 （２）審査結果の通知日までの期間に上記（１）のいずれかの条件を欠くようになったと

きは，失格とする。 

 （３）資格要件としないが，緊急時への対応としてセントラルキッチンを有していること

とし，提案書には所在地や生産可能食数などの情報を記載すること。 

 （４）緊急時対応として東広島市内に物流倉庫を保有していること。 

 

９ 資料の配布 

  広島県立障害者リハビリテーションセンター総務企画課で配布する。 

 

1０ 参加意思表明書提出 

（１） 提出書類 

別紙 参加意思表明書（様式１）により応募資格要件を満たす者であることを確認

できる資料を添付し提出すること。なお，参加意思表明書の提出がない者は，提案

書の提出ができないものとする。 

 （２）提出方法 

    持参又は郵送（書留郵便に限る。）とする。 

（３）提出期限 

    令和６年1月２６日（金）午後5時まで 

    郵送の場合は，提出期限までに広島県立障害者リハビリテーションセンター総務企

画課に到着したものに限る。 

    持参の場合の受付時間は土，日，祝日を除く午前９時から午後５時までとする。 

 （４）提出先 

    広島県立障害者リハビリテーションセンター総務企画課 

    〒739-0036 広島県東広島市西条町田口２９５－３ 

    電話 ：082-425-1455（代表） 

    ＦＡＸ：082-425-1094 

    担当：高田（たかた） 

   

1１ 給食業務説明会及び現場視察 

参加意思表明書提出者を対象に，給食業務説明会及び給食施設等の現場視察を必須とし，

前述の参加なく，プロポーザルの参加は認めない。 

 実施日は令和６年１月３１日（水）から，詳細は別途連絡する。 

 

１２ 質問及び回答 

  質問がある場合は，令和６年２月６日（火）～令和６年２月９日（金）までの間に，別

紙の質問書（様式２）を持参またはＦＡＸにて提出すること。質問に対する回答は令和

６年２月１４日（水）にメールにて回答する。なお，回答は原則的に全事業者に対して

一斉回答とする。 
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1３ 提案書等の提出 

（１） 提出書類 

様式は定めないが，下記1４の評価項目，審査の視点に沿って作成し提出すること。 

（２） 提出期限 

令和６年2月１６日（金）午後５時まで 

郵送の場合は，提出期限までに広島県立障害者リハビリテーションセンター総務企

画課に到着したものに限る。 

    また，持参の場合の受付時間は土，日，祝日を除く，午前９時から午後５時までと

する。 

（３） 提出先 

上記1０の（４）に同じ 

（４） 提出部数 

正本１部（社名，代表者印を押印したもの：Ａ４版を基本とする。） 

副本１４部 

（５） 提出方法 

上記1０の（２）に同じ 

（６） その他 

① このプロポーザルへの応募に係る提出書類作成及び提出等に要する費用は，すべ

て事業者の負担とする。 

② 提出された書類等は，法令に定める場合を除き，このプロポーザルの目的以外で

は事業者に無断で使用しない。 

③ 提出された書類等は，返却しない。 

④ 提出期限以降における提案書の差替え及び再提出は認めない。 

 

1４ 選考審査会の設置及び審査の視点 

  提案書等の審査に際しては，客観性かつ透明性を確保するため，「広島県立障害者リハ

ビリテーションセンター給食業務受託業者選考審査会」を設置し，点数評価を行う。 

  また，審査にあたっては，以下の項目に視点を置いて評価する。 

  

評 価 項 目 審     査     の     視     点 

会 社 概 要 ① 経営状況及び給食業務受託実績 

給食業務に対する 

取り組み姿勢 

① 病院及び福祉施設を対象とするにあたっての運営方針 

② 衛生管理体制 

③ 給食材料の調達方法 

④ 咀嚼・嚥下困難者に対する工夫 

⑤ 給食サービス向上への取り組みなど 

業務運営体制 

① 運営管理体制 

② 受託業務責任者の役割等 

③人員配置計画 

④ トラブル発生時の対応，報告体制など 
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緊急時の対応 
① 食中毒発生時の対処方法 

② 自然災害等発生時の対処方法など 

 

評 価 項 目 審     査     の     視     点 

教育及び研修体制 ① 研修会等への参加，職場研修会等の実施体制など 

経費見積書 ① 財政負担軽減に資する経費見積 

 

1５ 選定方法 

プレゼンテーションを実施する。 

 （１）場所 

    広島県立障害者リハビリテーションセンター 5階 会議室① 

 （２）日時（予定） 

    令和６年２月20日（火） 

    ※時間は調整のうえ，個別に連絡する。 

（３）出席者 

   ３名以内とする。 

（４）プレゼンテーション実施内容 

   所要時間は４０分以内とする。時間配分目安は以下のとおり。 

・プレゼンテーション，試食（30分以内） 

    ・質疑応答（10分以内） 

提出された提案書に基づき，提案書の補足説明，受託事業についてアピールしたい

点，一般食及び特別食の盛付け，給食管理業務に対する総合的な考え方などをプレゼ

ンテーションする。 

   試食については，日常の献立で提供するものを基本とする。（詳細は別途通知する。） 

（５）必要機器の準備 

    プレゼンテーションの実施に際し，説明用にパワーポイントその他を使用する場合

は，参加者が必要なパソコン等の機器を用意するものとし，プロジェクター・スクリ

ーンついては委託者側で用意する。なお，プロジェクターはＲＧＢ端子であるため，

参加者は必要に応じて端子変換アダプタ等も準備すること。 

（６）審査結果の公表 

   プレゼンテーションに参加できない場合は，審査の対象から除外する。 

審査結果については，令和６年２月下旬に文書で通知する。 

 

1６ 契約の締結 

審査により，最優秀提案者として選定された者を，優先交渉権者として契約締結の交

渉を行う。ただし，当該交渉が不調のときは，順位付けを行った上位の者から順に契約

締結の交渉を行う。 

 

1７ 失格事項 

  次のいずれかに該当したものは失格とする。 

（１）提案書提出期限に遅れた者 

（２）プレゼンテーションに遅れた者 

（３）提出書類に虚偽の記載をした者 
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（様式１） 

 

令和  年  月  日 

 

 

広島県立障害者リハビリテーションセンター 

所 長  安 永  裕 司  様 

 

 

住  所 

名  称 

代表者氏名                            ㊞ 

 

 

参 加 意 思 表 明 書 
 

 

広島県立障害者リハビリテーションセンター給食業務委託に係るプロポーザルについて，

当社としては，参加する意思がある旨をここに表明します。 

なお，応募資格要件を満たしていることを宣誓します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（担当者） 

所属 

氏名 

電話 

FAX 

E-mail 
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（様式２） 

 

令和  年  月  日 

 

広島県立障害者リハビリテーションセンター 

所 長  安 永  裕 司  様 

 

 

住  所 

名  称 

代表者氏名                            ㊞ 

 

 

質  問  書 
 

 

件名：広島県立障害者リハビリテーションセンター給食業務委託 

 

質 問 事 項 

 

 

回答先 

担当部署  

担当者名  

電話番号  

E-mail  

 

注：質問がない場合は質問書の提出は不要です。 


