
様式第１号
一般競争入札参加申請書
年　　　月　　　日　	
（宛先）新潟市病院事業管理者
申請者
所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者

（電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　）
（ＦＡＸ番号　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　下記入札の入札参加資格要件を満たしており、入札に参加したいので申請します。

記

	公告年月日
	
令和　８　年　９　月　１０　日


	番　　　号
	
病第　２０２６０３５　号


	件　　　名
（業務の名称）
	
新潟市民病院施設基準運用遵守支援業務





様式第２号
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　番　号　　　病第　２０２６０３５　号

２　件　名（業務の名称）　新潟市民病院施設基準運用遵守支援業務

	質　　疑　　事　　項

	



様式第３号
提出者
所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印


受託実績確認書


令和３年４月１日以降、３００床以上の病床数を有する病院における２年以上継続する医事業務委託の受託実績を５件以上記載すること。
※受託実績には、再委託、下請け、労働者派遣契約は含まないものとする。
※実績について、契約予定は認めない。
	
病院名
	
病床数
	
契約年月日及び年数
	電子カルテの導入の有無（有の場合はメーカー名）
	ＤＰＣ

	
	
	
	
	対象
	準備

	

	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	




別記様式第１号
入札用(物品・委託)

入札(見積)書

　　年　　月　　日

新潟市病院事業管理者　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　㊞


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受 任 者　　　　　　　　　　　　　㊞


新潟市民病院契約規程及びこれに基づく入札(見積)条件を承認の上入札(見積)いたします。


	金　　　　　額
	　
	円
	

	履行場所
	

	品名
	品　質・規　格
	数　量
	単　価
	金　　　額


(注)入札(見積)額は、消費税及び地方消費税を含まないものとする。

別記様式第２号


委　　　任　　　状


　　年　　月　　日　

　新潟市病院事業管理者　様




私は次の者をもって、下記の入札に関する権限の一切を委任いたします。


　　　　　　　　　　　　　　　委 任 者　　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　㊞



　　　　　　　　　　　　　　　受 任 者　　氏　名　　　　　　　　　　　　　㊞



記


件　名

