（様式１）
質　問　書
年　　月　　日
福島県病院事業管理者
住所
商号又は名称
代表者氏名  　　　　　　　　　　　　　
電話番号
E-mail
（作成担当者　　　　　　　　　　　　　　　）
	委託業務名
	福島県立病院物品管理業務

	質　　　問　　　事　　　項

	


（様式２）
回答書
年　　月　　日
福島県病院事業管理者
	委託業務名
	福島県立病院物品管理業務

	質　　　問　　　事　　　項

	

	回　　　答　　　事　　　項

	


（様式３）プロポーザル参加表明
企画提案書及び参加資格の確認のための書類
送付書
　　年　　月　　日
福島県病院事業管理者　
住所
商号又は名称
代表者氏名  　　　　　　　　　　　　　
電話番号
E-mail
（作成担当者　　　　　　　　　　　　　　　）
令和７年２月２１日付けで募集ありました福島県立病院物品管理業務の公募型プロポーザルに係る企画提案書及び参加資格の確認のための書類について、下記のとおり送付いたします。
なお、福島県立病院物品管理業務公募型プロポーザル募集要領３の要件を全て満たすこと及び送付する書類の内容が事実と相違ないことを誓約します。
１　企画提案書（各正本１部、副本５部）
□　企画提案書　　　　　　　　　　
□　業務運営経費に係る見積書　　
　２　参加資格の確認のための書類（各１部）
□　福島県高度管理医療機器等販売業許可証（写し）
□　医薬品販売業許可証（写し）
□　毒物劇物一般販売業登録証（写し）
□　物品管理業務受託実績証明書（様式４）
□　会社概要
□　直近２年分の事業年度の財務諸表又はその写し
※　□の欄をチェックし、書類に不備がないことを確認すること。
（様式４）
物品管理業務受託実績証明書
	会社名
	

	項　　　目
	記　　載　　事　　項

	評価基準日から過去５年以内に、
３００床以上の病院における物品管理業務を３施設以上履行した実績
※同一業務で３施設以上履行した場合も対象とする。
	業務名
	発　注　者
	契約期間
	業　務　の　概　要

	
	
	
	年　　月　　日
～
年　　月　　日
	施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　床）

	
	
	
	年　　月　　日
～
年　　月　　日
	施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　床）

	
	
	
	年　　月　　日
～
年　　月　　日
	施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　床）

	評価基準日から過去５年以内に、単独企業で、診療材料及び医薬品の一括調達業務を履行した実績
	業務名
	発　注　者
	契約期間
	業　務　の　概　要

	
	（　　　　　　　）
	
	年　　月　　日
～
年　　月　　日
	


※　募集要領に記載されている内容を確認するための書類を添付（同封）して提出すること。
※　記載する文字の大きさは、次の許容最小文字の大きさの見本以上の大きさとする。許容最小文字の大きさの見本きょようさいしょうもじのオオキサノミホン１２３123
ＡＢＣABC

（様式５）
辞　退　届
　　年　　月　　日
福島県病院事業管理者
住所
商号又は名称
代表者氏名  　　　　　　　　　　　　　
電話番号
（作成担当者　　　　　　　　　　　　　　　）
令和７年２月２１日付けで募集ありました福島県立病院物品管理業務公募型プロポーザルに応募しましたが、都合により辞退します。
