
春日井市民病院広告付デジタルサイネージ等設置事業者募集要項 

 

春日井市民病院に設置する広告付デジタルサイネージ等（以下「デジタルサイネー

ジ等」という。）を無償で提供する事業者を募集します。 

 

１ 目的及び業務概要 

春日井市民病院の来院者サービスの向上、院内掲示物の更新迅速化及び効率化、

待ち時間の有効活用、地域経済の活性化及び本市の経費削減を目的として、デジタル

サイネージ等を無償で提供・設置し、維持管理を行うとともに、その一部を活用して

広告事業を実施し、収益の一部を設置料として当病院に支払う事業者（以下「広告取

扱業者」という。）を次のとおり募集します。 

 

２ 受付期間 

令和８年７月 21 日（火）～７月 31 日（金）（土曜日及び日曜日を除く）の午前 8

時 30 分～午後 5 時（正午から午後 1 時までを除く） 

 

３ 受付場所 

春日井市民病院管理課（市民病院３階）に持参 

※ 郵送やＦＡＸ、Ｅメールによる提出は認めません。 

 

４ 提出書類 

・事前審査型一般競争入札参加申込書（第１号様式） 

・デジタルサイネージ設置イメージ図及び設置機器仕様書（任意様式） 

・会社概要 

・登記事項証明書（履歴事項全部証明書） 

・外部審査団体のパンフレット及び審査基準（任意様式） 

・申込事業者の広告審査体制資料（任意様式） 

・デジタルサイネージ等設置実績を示す書類（任意様式） 

 

５ 入札日時 

令和８年８月 17 日（月）午後 1 時 30 分から 

※ 入札に参加される方は、事前審査型一般競争入札参加資格決定通知書（第２号

様式）を必ず持参してください。 

 

６ 入札場所 

春日井市民病院 ３階講堂Ａ 

 

 



７ 入札最低価格 

月額 30,000 円（税抜） 

 

８ 入札価格等 

（1） 月額（消費税及び地方消費税を除く。）を入札書に記入すること。 

（2） 広告掲載に際して、春日井市民病院広告掲出申込書（第３号様式）の提出が必

要。 

（3） 広告料のほか、設置物の水平投影面積に応じた行政財産目的外使用料（施設使

用料）が必要。 

 

９ 契約期間 

令和８年９月 1 日から令和 13 年８月 30 日まで 

 

10 広告取扱業者の資格要件 

（1）法人であること。 

（2）愛知県内に本店または支店を有すること。 

（3）春日井市から指名停止措置を受けていないこと。 

（4）公共施設において同様の実績を有すること。 

 

11 選定方法 

入札により最高額で落札した広告取扱業者１者を選定します。入札額が同価の場

合は抽選とします。 

 

12 デジタルサイネージ等の仕様等 

「春日井市民病院広告付デジタルサイネージ等設置業務仕様書」のとおり。 

 

13 お問い合わせ先 

〒486-8510 

愛知県春日井市鷹来町１丁目１番地１ 

春日井市民病院 管理課 施設担当 

電話 (0568)57-0072 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

第１号様式 

 

 

事前審査型一般競争入札参加申込書 

 

令和 年  月  日 

 

（あて先）春日井市長 石 黒 直 樹 

 

 

春日井市民病院広告付デジタルサイネージ等設置事業者募集に係る事前審査型

一般競争入札に参加申込をします。 

 

住 所  

会社名  

代表者氏名  

 

担当者氏名 ： 

Ｔ  Ｅ  Ｌ ： 

Ｆ  Ａ  Ｘ ： 

Ｅ メール  ： 

 

 

（誓約事項） 

設置箇所の状況、公告における条件等すべて承知の上申し込みます。 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

第２号様式 

 

 

事前審査型一般競争入札参加資格決定通知書 

第      号 

令和 年  月 日 

         様 

 

 

春日井市長 石 黒 直 樹    

 

 

令和 年 月 日付で申込みのありました事前審査型一般競争入札参加資格につ

いて、次のとおり決定したので通知します。 

 

件名 春日井市民病院広告付デジタルサイネージ等設置事業者募集 

入札日時  

場所  

事前審査型一般競争 

入札参加資格の有無 
有 ・ 無 

入札参加資格がない 

と認めた理由 
 

 

入札参加資格があると認められた方は、入札時に、この事前審査型一般競争入札

参加決定通知書を必ず持参してください。 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

第３号様式 

 

春日井市民病院広告掲出申込書 

 

年 月 日 

 

（あて先）春日井市長 石 黒 直 樹 

 

 

広告取扱業者 住所 

氏名          

(法人の場合は、名称及び代表者氏名) 

 

広告掲出について承諾を受けたいので、次のとおり申込みます。 

 

広告主 

（住所又は所在地） 

 

 

（氏名又は名称及び代表者氏名） 

 

 

 

広告掲出場所 
 

 

広告の種類 

及び規格 

 

 

 

掲出希望期間  

広告の内容 添付原稿のとおり 

 

なお、広告主は、広告の掲出をするに当たり、次の誓約事項を満たしていること

を誓約するとともに、市税の納付状況を市が調査することを承諾します。 

 

（誓約事項） 

・ 法令等に違反していません。 

・ 春日井市から指名停止措置を受けていません。 



・ 暴力団又は暴力団の構成員ではありません。 

・ 市税を滞納していません。 

第４号様式 

 

春日井市民病院広告掲出決定通知書 

 

第      号 

令和 年  月 日 

       様 

 

春日井市長 石 黒 直 樹 

 

令和 年  月 日付で申込みのあった広告掲出について、次のとおり決定した

ので通知します。 

 

□ 広告掲出を承諾します。 

 

広  告  主  

広告掲出場所  

広告の種類 

及び規格 

 

掲 出 期 間  

そ  の  他 

 

 

 

□ 広告掲出を承諾しません。 

 

承諾しない理由 
 

 


