（様式１）
珠洲市総合病院診療材料ＳＰＤ（院内物流管理運用及び調達管理システム）
業務企画提案参加申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
珠洲市長　泉　谷　満 寿 裕　　　様
	住　所

	

	商号又は名称

	

	代表者氏名

	

	担当者氏名

	

	電話番号

	

	FAX番号

	

	Mailｱﾄﾞﾚｽ

	


標記の公募型企画提案への参加を申請します。
（様式２）

質　疑　書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　　月　　　日

珠洲市長　泉　谷　満 寿 裕　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(質疑者)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　
業務名　珠洲市総合病院診療材料SPDに係る委託業務　
　　　　　
　質疑事項

　　                             　　　　　　　　　　　　　　                      　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

企画提案書と併せて提出ください
(様式３)

会　社　(事業所)　の　概　要

	事　項


	

	会社(事業所)名


	

	本社（店）所在地


	

	設立年月日


	

	事業概要


	

	沿革と特徴


	

	資　本　金　


	

	過去３年間の

経営実績

（売上・純利益等）
	R４年度

	

	
	R５年度


	

	
	R６年度


	

	従業員数
	

	そ　の　他

(特筆すべき項目あれば)
	


(様式４)
業　務　実　績

直近５年における石川県内の一般病床２００床以上の公的病院を対象とした、診療材料SPD委託業務実績をすべて記入ください。

	業務名


	病床規模
	発注先
	業務期間
	備　考

	　

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


記入欄が足りない場合は追加ください。
後日案内するﾌﾟﾚｾﾞﾝﾃｰｼｮﾝの際封印の上、提出ください
(様式５)

見　積　書

令和　　年　　月　　日

珠洲市長　泉　谷　満 寿 裕　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

商号又は名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞

珠洲市総合病院診療材料にかかるＳＰＤ委託業務にかかる月額あたりの管理費を
下記のとおり見積りいたします。

　　　　　　　　　　　　　　　円／月　(税抜き)

後日案内するﾌﾟﾚｾﾞﾝﾃｰｼｮﾝの際封印の上、提出ください

(様式６)

見　積　書

令和　　年　　月　　日

珠洲市長　泉　谷　満 寿 裕　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

商号又は名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞

珠洲市総合病院診療材料にかかるＳＰＤ委託業務にかかる納入見積りの総額を下記のとおり令和７年度８月から１０月の３か月分をもとに、年額の数値で見積りいたします。

　　　　　　　　　　　　　　　円／年(税抜き)

