
【特記様式１】

１．業務名 福島県ふたば医療センター附属ふたば復興診療所施設清掃業務

２．業務場所 双葉郡楢葉町大字北田字中満289番地－1　

３．履行期間 令和　８年　４月　１日　から　令和　９年　３月　３１日

４．発注者 福島県ふたば医療センター附属ふたば復興診療所

５．施設管理担当者 福島県ふたば医療センター附属ふたば復興診療所

電話　０２４０－２３－６５００

６．受注者 （株）○○○○

電話　○○○○－○○－○○○○

業務計画書

業務概要



【特記様式２】

業務実施体制表

受注者

（株）○○

電話　○○○○－○○－○○○○

業務責任者

○○　○○

業務担当者

○○　○○

電話　○○○○－○○－○○○○

業務担当者

○○　○○

電話　○○○○－○○－○○○○



【特記様式３】
月間作業計画書（令和○○年○○月）

業務名　福島県ふたば医療センター附属ふたば復興診療所施設清掃業務

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水

○○棟（日常清掃）
玄関ホール 1Ｆ 床 除塵、部分水拭き 日2回 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
階段 1～10Ｆ 床 除塵、部分水拭き 日1回 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
会議室 3Ｆ 大会議室 床 除塵、部分水拭き 週1回 ○ ○ ○ ○ ○

作業内容 周期清掃対象箇所 作業部位 清掃面積階数 室名

記載例



【特記様式４】
業務責任者・業務担当者名簿

受注者

　　住所　：　○○市○○町○○

　　氏名　：　（株）○○　　　代表取締役　○○　○○

業務名　福島県ふたば医療センター附属ふたば復興診療所施設清掃業務

年齢 住所

経験年数 資格

○○ ○○市○○町○○ ○○清掃業務

○○ ○○○○技術者 ○○清掃業務

業務経験○年以上程度の者

○○ ○○市○○町○○

○○ 業務経験○年以上程度の者

○○ ○○市○○町○○

○○ －

※１．業務責任者については、資格証（講習修了証）の写し又は実務経験年数を証する書類を添付

　　　すること。

※２．名簿記載の業務責任者及び担当者の雇用関係を証する書類を添付すること。

※３．業務担当者の記入でこの用紙が足りない場合は、適宜用紙を追加すること。

業務担当者 ○○　○○ －

－

区分

業務責任者 ○○　○○

氏名 主な業務経歴

業務担当者 ○○　○○



【特記様式５】

業務管理（日常清掃）

業務名　福島県ふたば医療センター附属ふたば復興診療所施設清掃業務

○○棟
玄関ホール 1Ｆ タイル、コンクリート等 除塵、部分水拭き 日2回 月～金 （３） （２）
階段 1～10Ｆ タイル、コンクリート等 除塵、部分水拭き 日1回 月～金 （２）

教育訓練

その他必要な事項

記載条件
（１）事務室等の執務室は、原則として職員の勤務時間外に清掃等の作業を行うものとし、時間設定もこの点を考慮して記載すること。

　　　また、会議室等についても同様とするが、施設管理担当者に確認のうえ、室の使用がなく、清掃等の作業を行うことが可能であることが確認できた場合はその限りではない。

（２）記載例にあるように、各清掃等作業について、おおよその作業時間帯を記し、その作業を実際に行う人数を括弧書きで記載すること。

（３）作業工程配分の結果、推定される清掃等作業のおおよその『始業時間』、『就業時間』を表欄外に記載すること。

（４）周期が『週1回』などの項目については、実際に作業を行う曜日を該当欄に記載し、その日の工程を記載すること。

○:○○ ○:○○○:○○ ○:○○○:○○ ○:○○

作業計画書

清掃対象箇所 階数 室名 清掃面積
○:○○ ○:○○

床材 作業内容 周期作業要領
○:○○

曜日
○:○○ ○:○○

記載例



【特記様式６】

安全管理

１．安全管理体制表

安全管理責任者

（株）○○

○○　○○

電話　○○○○－○○－○○○○

業務担当者

○○　○○

電話　○○○○－○○－○○○○

業務担当者

○○　○○

電話　○○○○－○○－○○○○



２．安全管理事項

①日常清掃業務

・ 施設職員、来客者に注意し、作業を行う。

・ 精密機械・機器の設置場所の作業に当たっては、衝撃、ごみ、火気及び

湿気等が発生することがないよう十分に注意して作業を行う。

・ 執務室内の電源を使用する場合は、容量オーバーによる停電が起きない

よう注意して作業を行う。

・ 清掃用資機材及び衛生消耗品は決められた場所に保管し、整理、整頓に

努める。

・ 清掃員控室、駐車場は適正に使用する。

・ 清掃業務中に問題点が発生した場合は、速やかに施設管理担当者と協議

する。

②定期清掃業務

・ ①日常清掃業務と同様とする。

③窓ガラス清掃業務

・ ①日常清掃業務と同様とする。

・ 安全帯使用の徹底化を図る。

・ 保護具を着用する。

・ 脚立は正しく使用する。

・ 作業開始前には、安全に対する指導及び打ち合わせを行うとともに、危険

予知活動等を実施し、徹底化を図る。

・ 作業期間中は作業区域をバリケード等を配置し、第三者災害を防止する。



３．緊急連絡先

安全管理責任者

（株）○○

○○　○○

住所　○○市○○町○○

電話　○○○○－○○－○○○○

ＦＡＸ　○○○○－○○－○○○○

携帯　○○○○－○○－○○○○

○○警察署　（１１０）

電話　○○○○－○○－○○○○

○○消防　（１１９）

電話　○○○○－○○－○○○○

施設管理担当者

福島県ふたば医療センター附属ふたば復興診療所

電話　０２４０－２３－６５００

ＦＡＸ　０２４０－２３－６５０２



【特記様式７】

業務名　福島県ふたば医療センター附属ふたば復興診療所施設清掃業務

業務責任者　　○○　○○

業務担当者　　○○　○○

良 否

○○棟（日常清掃）
玄関ホール 1Ｆ 床 除塵、部分水拭き 日２回

階段 1～10Ｆ 床 除塵、部分水拭き 日１回

合計 ○○ 個 補充 有 無

合計 補充 有 無

合計 補充 有 無

(業務終了後)：施設管理担当者　　　　　　　　　　　　　　　印

水石鹸

備考欄（施設管理担当者との打合記録、その他必要事項等）
※チェック事項が「否」の場合は、理由を記入する

業務責任者

衛生消耗品補充

清掃面積 周期清掃対象箇所 室名階数 作業部位 作業内容

トイレットペーパー

作業日報（令和   年   月   日（  ））

記載例

記載例



【特記様式８】

業務名　福島県ふたば医療センター附属ふたば復興診療所施設清掃業務

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水

○○棟（日常清掃）
玄関ホール 1Ｆ 床 除塵、部分水拭き 日2回 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
階段 1～10Ｆ 床 除塵、部分水拭き 日1回 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
会議室 3Ｆ 大会議室 床 除塵、部分水拭き 週1回 ○ ○ ○ ○ ○

月間合計 ○○ 個 補充 3 5 － 3 1 4 2 4 3 1 3 5 3 － 5 2 1 3 4 2 2 1 2

月間合計 ○.○ 缶 補充 ○ ○ ○ ○ ○ ○

月間合計 補充

　施設管理担当者確認欄（定期清掃は写真提出後） 印 印 印 印 印 印 印 印 印 印 印 印 印 印 印 印 印 印 印 印 印 印 印 印 印 印 印 印 印 印 印

　備考欄（施設管理担当者との打合記録、その他必要事項等）

(業務終了後)：施設管理担当者　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　業務責任者　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

作業内容

月間作業日報（令和○○年○○月）

衛生消耗品補充

トイレットペーパー

水石鹸

清掃面積 周期清掃対象箇所 室名階数 作業部位

記載例

記載例


