（様式１）

令和　　年　　月　　日

参　加　申　込　書
地方独立行政法人奈良県立病院機構

理事長　　上田　裕一　　様

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　

事業者名　　　　　　　　　　　　　　　

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　印

　「令和６年度上期奈良県立病院機構医薬品取引業務　プロポーザル実施要項」に基づき、参加申込書を提出します。

　なお、公告「２．提案資格等」をすべて満たしていることを誓約します。

（担当者連絡先）

　所属          ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
    　役職名        ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
    　氏名          ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
    　電話番号      ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
    　ＦＡＸ番号    ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　                    　　　　　　　　　　　　　　

　メールアドレス：　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　
（様式２）

令和　　年　　月　　日

企　画　提　案　書
地方独立行政法人奈良県立病院機構

理事長　　上田　裕一　　様

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　

事業者名　　　　　　　　　　　　　　　

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　印

　「令和６年度上期奈良県立病院機構医薬品取引業務　プロポーザル実施要項」に基づき、企画提案書および附属書類を提出します。

（担当者連絡先）

　所属          ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
    　役職名        ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
    　氏名          ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
    　電話番号      ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
    　ＦＡＸ番号    ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　                    　　　　　　　　　　　　　　

　メールアドレス：　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　
（様式３）

事　業　者　概　要　書
令和　　年　　月　　日現在　

	所在地
	本社等
	

	
	本業務を受託する
支店等
	

	創設年・開設年
	

	資本金
	

	売上
	事業全体：　　　　　　　　　百万円　          

	従業員数
	合計：　　　　名

	事業内容
	

	配送センター　　　　所在地
	

	その他特記事項
	

	
	


（様式４）

業　務　実　施　体　制
実施体制図
	


体制のアピールポイント
※枚数に応じて、様式番号に枝番をつけること。
（様式５）

事業者同種業務受注実績一覧表
	No.
	対象施設名等
	病床数
	受託期間
	業務概要

	1
	
	
	R○.○～R○.○
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	


　※５００床以上を有する病院において、平成３１年４月１日以降に受託し、履行した

　　代表的なものについて公立病院、民間病院それぞれ１０例以内を記載すること。
　※記載業務に関する契約書（表紙）の写しなど、契約締結が分かる資料を添付すること。
（様式６）

配送・納入方法提案書
	· 別紙選定基準に基づき記載すること。


	


※枚数に応じて、様式番号に枝番をつけること。
（様式７）

業務支援提案書
	· 別紙選定基準に基づき記載すること。


	


※枚数に応じて、様式番号に枝番をつけること。
　（様式８）
令和　　年　　月　　日

質　問　票
住所　　　　　　　　　　　　　　　　

　事業者名　　　　　　　　　　　　　　

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　

	

	


※箇条書きで、簡潔に記載すること。
（様式９）
見　　積　　書

奈良県立病院機構購入医薬品の単価については、別添「令和６年度上期　奈良県立病院機構購入医薬品見積明細書」のとおりです。

令和　　年　　月　　日

住　　所

名　　称

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　印

