
見積書提出のご案内 
 

予定価格内の最低見積額提出者より物品を納入いただきたく、下記のとおり見積書の提出を受け付けます

のでご案内いたします。 
 
令和7年６月３日   

                       新潟市病院事業管理者 大谷 哲也 
 
１ 概 要 
  ⑴品名・数量  薬用冷蔵ショーケース  1台 
  ⑵仕様     ①ノンフロン冷媒    ②内容量 1,165リットル～1,240リットル程度 
          ③外寸 幅1,800㎜   ④電源 単相100Ｖ  ⑤扉 2枚  ⑥搬入設置含む 

      ⑦納入検査確認後、１年間は通常の使用により故障した場合、無償修理に応じること。 

  ⑶現有品の移動 当院内所定の場所へ移動すること 
（当院がまとめて廃棄処分するので、処分費用は算入しないこと） 

  ⑷参考銘柄   ＰＨＣ株式会社 ＭＰＲ－１２０１ＸＨ－ＰＪ 
 
２ 契約の条項を示す場所及び全ての書類の提出先、問い合わせ先等 

新潟市民病院事務局管理課  
 

３ 見積書提出期限     令和７年６月１３日（金）正午まで  

 
４ 履行期限・履行場所   令和７年８月２９日  新潟市民病院 臨床検査科 

 
５ 質疑書の提出について  

説明会を開催しませんので、質疑事項がある場合は、下記により、必ず質疑書を提出してください。提出は、

下記７見積書提出資格要件を満たしている者に限ります。 
⑴様式   別紙１「質疑書」に準じて作成してください。 

 ⑵提出期限 令和７年６月６日 午後３時まで 
 ⑶その他  電話での受付は一切しません。 

持参又はＦＡＸ（０２５－２８１－５１８７）での受付となります。回答は個別にＦＡＸするほ

か６月１０日までに新潟市民病院で掲示します。連絡用に返信用ＦＡＸ番号を記入願います。 
 

６ 同等品の照会 
  上記１－⑷の参考銘柄以外の同等の品質、機能を有する製品（同等品）の納入を希望する場合は、下記によ

り必要な書類等を揃えて照会し、了承を得ること。 
⑴照会方法 
別紙２「同等品承認願」に、該当する品名及び同等品のメーカー名、銘柄等を記載するとともに、カタログ

の写し等を添付する他、参考銘柄と同等の品質、機能を有することを証する資料を添付すること。 
⑵照会期間  令和７年６月１１日午後３時まで 
⑶そ の 他  電話での受付は一切しません。持参に限る。 

（受付時間：土曜・日曜・祝日を除く、午前９時から午後５時まで） 
 

７ 見積書提出資格要件 
⑴上記見積書提出期限付で本市の競争入札参加資格者名簿（物品）に登載されており、かつ、新潟市内に 
本店、支店又は営業所がある者 

⑵地方自治法施行令第１６７条の４第１項の規定に該当しない者 
⑶指名停止措置を受けていない者 
⑷新潟市競争入札参加有資格業者指名停止等措置要領の別表2の9(暴力的不法行為)の規定に該当しない者  



別紙１ 

質    疑    書 

               年  月  日 

住 所 

 

商号又は名称 

 

代表者氏名                 印 

 

（担当者                 ） 

（電話番号                ） 

（ＦＡＸ番号               ） 

 

１ 品  名  薬用冷蔵ショーケース 

２ 質疑事項 

質  疑  事  項 

 

 

 



別紙２ 

同 等 品 承 認 願 

 

年  月  日 

住 所 

 

商号又は名称 

 

代表者氏名                 印 

 

（担当者                 ） 

（電話番号                ） 

（ＦＡＸ番号               ） 

 

１ 品 名  薬用冷蔵ショーケース 

 

同等品承認希望品 

メーカー名、仕様等を記入し、カタログ等を添付。 

 


