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（様式１）

新潟市岩室健康増進センター指定申請書 

令和  年  月  日 

（宛先）新潟市長 

法人・団体名                 

法人・団体所在地               

代表者名                 ㊞ 

公の施設に係る指定管理者の募集について、下記のとおり申し込みます。 

記 

１ 公の施設の名称及び所在地 

 新潟市岩室健康増進センター 

  新潟市西蒲区石瀬３３３１番地１ 

２ 申請資格 

新潟市岩室健康増進センター指定管理者募集要項「７申請資格」の欠格要件に該当しない。 

３ 提出書類 

 ⑴ 新潟市岩室健康増進センター事業計画書（詳細版）（様式５） 

 ⑵ 新潟市岩室健康増進センター収支計画書、収支計画書積算内訳書（様式６－１、６－２） 

 ⑶ 事業計画書、収支計画書の概要版（様式７） 

 ⑷ 定款、寄附行為、規約等（法人以外の団体にあっては、これらに類する書類） 

 ⑸ 登記簿謄本（法人の場合） 

 ⑹ 申請者の役員等の一覧表（様式８）及び履歴書（提出された名簿は、暴力団排除の観点か

ら新潟県警察本部へ照会します。） 

 ⑺ 団体の概要が分かる書類（パンフレット等） 

⑻ 団体の事業計画書、収支予算書（令和元年度：指定申請書提出日の属する事業年度） 

⑼ 団体の事業報告書、収支決算書（平成 30 年度：⑻の前事業年度） 

 ⑽ 国・新潟県・新潟市へ納めるべき税等の納付済を証明する書類 

 ⑾ グループ応募の申請の場合は、グループ構成員表（様式２）、グループ応募における各団体

の役割・責任分担に関する事項（様式３）、団体の概要（様式４） 

 公開プレゼンテーション用資料 



（様式２）

                             令和  年  月  日

グループ構成員表

 グループ名                            

           （代表となる団体）

                    所 在 地 

                    団 体 名

                    代 表 者 名                ㊞

               （構成員）

                    所 在 地 

                    団 体 名

                    代 表 者 名                ㊞

                    連 絡 先

               （構成員）

                    所 在 地 

                    団 体 名

                    代 表 者 名                ㊞

                    連 絡 先



（様式３）

グループ応募における各団体の役割・責任分担に関する事項

令和  年  月  日

 団体名                    

 ※ 欄が不足する場合には、適宜欄を広げて作成してください。



（様式４）

団 体 の 概 要

（令和元年  月１日現在） 

団体名
ふ り が な

所在地
〒

電話番号

代表者
ふ り が な

Ｆａｘ

新潟市内の

主たる事業所名

（※団体名と同じ場合は、記入不要です。）

電話番号 （※団体と同じ場合は、記入不要です。）

新潟市内の主た

る事業所所在地

〒 （※団体の所在地と同じ場合は、記入不要です。）

Ｆａｘ （※団体と同じ場合は、記入不要です。）

設立年月日        年    月    日

沿  革

主な

業務内容

類似業務の

運営実績

役員･雇用人数 ①役員   人  ②正職員    人  ③臨時・パート職員    人

財政状況

（過去 3 年間に

ついて記入して

ください）

年 度 平成  年度 平成  年度 平成  年度

総収入 千円 千円 千円

総支出 千円 千円 千円

当期損益 千円 千円 千円

累積損益 千円 千円 千円

応募に関する担当者

氏
ふり

 名
がな

部署・職名

電話番号 Ｆａｘ Ｅ-mail



新潟市岩室健康増進センター事業計画書（詳細版） 

１ 経営理念・経営方針 

２ 指定管理者申請の動機 

３ 指定管理業務に係る事業計画（運営方針、集客計画、入館者数及び使用料収入見込など） 

４ 自主事業を実施する場合の事業計画（集客計画、入館者数及び収入見込など） 

（様式５）

 団体名                  



５ サービス内容等 

６ 地域の観光振興についての取り組み 

７ 利用者の増加に対する取り組み 

８ 組織・人員体制 



９ 雇用・労働条件 

１０ 人材育成の取り組み 

１１ 安全確保及び緊急時の対応 

１２ 衛生管理・利用者の健康に対する取り組み 



１３ 浴場等の衛生管理に対する取り組み 

１４ 要望・苦情への対応 

１５ 個人情報の取り扱い・コンプライアンス 

１６ 環境保護の取り組み 

１７ 社会貢献活動等の実績 



１８ 地域や関係機関との連携 

１９ ワーク・ライフ・バランス等を推進する取り組み（男女がともに働きやすい職場環境づく

り、女性の登用など） 

□企業等の方針として、男女がともに働きやすい職場環境づくり、仕事と家庭生活等の両立、女

性の能力活用等が重要である旨の考えがあり、その考え方が明文化されている。 

□次世代育成支援対策推進法に基づく一般事業主行動計画について、策定義務のない企業等(常

時雇用する労働者の数が 100 人以下)が策定し、労働局に提出している。 

□次世代育成支援対策推進法に基づく認定「くるみん認定」「プラチナくるみん認定」を受けて

いる。 

□厚生労働省のポジティブ・アクション普及促進に賛同する企業として、女性活躍を宣言してい

る。 

□新潟県のハッピー・パートナー企業に登録している。 

□過去３年間に育児休業を取得した男性従業員が１名以上いる。 

□役職者（係長相当職以上）に占める女性の割合が 30％以上である。 

□女性活躍推進法に基づく認定「えるぼし認定」を受けている。 

□女性活躍推進法に基づく一般事業主行動計画について、策定義務のない企業等(常時雇用する

労働者の数が 300 人以下のもの)が策定し、労働局に提出している。 

□新潟市ワーク・ライフ・バランス推進事業所として表彰されている。 



新潟市岩室健康増進センター収支計画書（指定管理業務会計）

収 入 （単位：円）

項 目 内 訳 金 額

新潟市からの指定管

理料（委託料）

指定管理業務に伴う

その他の収入

※イベント等実施によるその他の収入があり、指定管理業

務に充てる場合、この欄を使用してください。

自主事業収入 （Ａ）

※食堂や自動販売機の設置等の自主事業に収益が発生し、

さらに指定管理業務に充当する提案をする場合、この欄を

使用してください。

収入合計

支 出 （単位：円）

項 目 内 訳 金 額

人件費

管理費

事務費

事業費

支出合計

※ 令和 2 年 4 月～令和 3 年 3 月までの一年間の収支を記入してください。

※ 積算内訳書などを添付して提出してください。

（様式６－１）

 団体名                  



新潟市岩室健康増進センター施設収支計画書（自主事業会計） 

収 入 （単位：円）

項 目 内 訳 金 額

収入合計

支 出                                （単位：円） 

項 目 内 訳 金 額

人件費

管理費

事務費

事業費

提案により指定管理業

務会計に充てる経費

（Ａ）

※食堂や自動販売機の設置等の自主事業に収益が発生し、

さらに指定管理業務に充当する提案をする場合、この欄を

使用してください。

支出合計

※ 令和 2 年 4 月～令和 3 年 3 月までの一年間の収支を記入してください。

※ 積算内訳書などを添付して提出してください。

（様式６－２）

 団体名                  



事業計画書・収支計画書 概要版（議会説明用・公表情報） 

令和  年  月  日 

団体名  

経営理念・経営方針  

指定管理者申請の動機  

指定管理業務に係る 

事業計画 

・運営方針 

・集客計画 

・入館者数及び使用料

収入見込 等 

自主事業を実施する場

合の事業計画 

サービス内容等 

地域の観光振興につい

ての取り組み 

利用者の増加に対する

取り組み 

収支計画 ＜収入＞（単位：千円） 

 指定管理料 

 指定管理業務に伴うその他の収入 

 自主事業収入 

＜支出＞（単位：千円） 

 人件費 

 管理費 

 事務費 

 事業費 

組織・人員体制  

雇用・労働条件  

（様式７）

 団体名                  



人材育成の取り組み  

安全確保及び緊急時の

対応 

衛生管理・利用者の健

康に対する取り組み 

浴場等の衛生管理に対

する取り組み 

要望・苦情への対応  

個人情報の取り扱い・ 

コンプライアンス 

環境保護の取り組み  

社会貢献活動等の実績  

地域や関係機関との連

携 

ワーク・ライフ・バラ

ンス等を推進する取り

組み 



（様式８）

申請者の役員等の一覧表 

ふ り が な  

法人の名称 

所 在 地 

     【代  表  者】 

役 職 名
   フ リ ガ ナ 

   氏    名 
現 住 所 性別 生 年 月 日 備 考 

大 昭 平 

     .     . 

     【代表者以外の役員等】 

役 職 名
   フ リ ガ ナ 

   氏    名 
現 住 所 性別 生 年 月 日 備 考 

大  昭  平 

.     . 

大  昭  平 

.     . 

大  昭  平 

.     . 

大  昭  平 

.     . 

大  昭  平 

.     . 

大  昭  平 

.     . 

大  昭  平 

.     . 

大  昭  平 

.     . 

大  昭  平 

.     . 

大  昭  平 

.     . 



（様式９）

 令和  年  月  日

説 明 会 参 加 申 込 書

  （あて先）新潟市長

                （申請者）所 在 地

                     法人の名称

                     代表者氏名              

 新潟市岩室健康増進センターの指定管理者募集説明会への参加を、下記のとおり申し込みます。

ふりがな

法人の名称

ふりがな

参加者氏名

担当連絡先

ふりがな

氏  名

電話番号 FAX 番号

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ

説明会終了後の

施設見学
希望する  ・  希望しない（どちらかに○）

※ 参加者は２名以内でお願いします。

 ※ 申込期限は令和元年９月４日（水）午後５時までとします。

 ※ 電子メールによるときの件名は、「岩室健康増進センター説明会参加」としてください。

 E-mail: sangyo.nsk@city.niigata.lg.jp 

  FAX: 0256-72-6022 



（様式１０）

令和  年  月  日 

質 疑 事 項 提 出 書 

 （宛先）新潟市長  

法人の名称 

所在地 

代表者名                      

新潟市岩室健康増進センター指定管理者募集要項及び業務仕様書等について、下記のとおり質

疑事項を提出します。 

項 目 

要項等のページ、項目を記入してください。 

内 容 

担当連絡先 

フリガナ 
氏  名 

電話番号  FAX  

電子ﾒｰﾙ  

※ 質疑事項は、本様式一枚につき一問とします。 

※ 電子メールに添付して送信される際には、開封確認等で着信を確認してください。 

※ 電子メールによるときの件名は、「岩室健康増進センター質疑」としてください。

E-mail: sangyo.nsk@city.niigata.lg.jp 

  FAX: 0256-72-6022 



（様式１１）

辞   退   届 

令和  年  月  日  

 （宛先）新潟市長 

法人の名称                   

                      所在地                 

                      代表者名            ㊞    

新潟市岩室健康増進センターの指定管理者の申請を辞退します。 

【担当者連絡先】 

フリガナ 

氏 名 

部署・職名 

電話番号 ＦＡＸ 

電子メールアドレス


