様式第１号
総合評価一般競争入札参加表明書
　鳥取県営病院事業管理者  広瀬　龍一   様
　令和６年９月20日付調達公告に係る「鳥取県立中央病院、鳥取県立厚生病院及び鳥取赤十字病院における診療材料等調達及び管理業務」について、提案書提出の意思がありますので、別添のとおり資料を提出します。
記
１  政令第167条の４の規定に該当する者ではありません。
２  本件調達の公告日から本書提出日までの間のいずれの日においても、鳥取県指名競争入札参加資格者指名停止措置要綱 （平成７年７月17日付出第157号）第３条第１項の規定による指名停止措置を受けていません。
　　また、本件調達の開札日までに措置を受けた場合、入札を無効にされても異議を申し立てません。
３  本件調達の公告日から本書提出日までの間のいずれの日においても、 会社更生法（平成14年法律第154号）の規定による更生手続開始の申立てが行われた者又は民事再生法（平成11年法律第225号）の規定による再生手続開始の申立てが行われていません。
　　また、本件調達の開札日までに手続開始の申し立てを行った場合、入札を無効にされても異議を申し立てません。
４　令和３年鳥取県告示第457号（物品等の売買、修理等及び役務の提供に係る調達契約の競争入札参加者の資格審査の申請手続等について）に基づく競争入札参加資格に係る業種区分が薬品類の衛生材料及び医療・理化学機器類の医療機器に登録されている者又はその業種区分の登録申請中の者であります。
５　平成31年４月１日から令和６年３月31日までの間に、医療法（昭和23年法律第205号）第７条第２項第５号に規定する一般病床を400床以上有する病院（集中治療室を有し、かつ、心臓内科又は循環器科、脳神経外科、心臓血管外科及び整形外科の手術実績がある病院に限る。）から物品の調達及び院内物流管理業務を２年以上受注し、完遂した実績を有しています。
　上記のとおり相違ないことを誓約し、入札への参加を表明します。
　　　令和     年     月      日
（提　出　者）
名　　　称
所　在　地
代　表　者　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
                      （作成責任者）
所属・職・氏名
                        

電話番号
                        

ファクシミリ
                        

電子メールアドレス
※ 共同企業体にあっては協定書を添付すること。
様式第２号
提案者の会社概要及び同種業務の実績

１　提案者の会社概要
	

	商号又は名称
	

	代表者名
	

	設立年月日
	

	経歴・沿革
	

	業務内容
	

	
	


２　同種業務の実績概要

	受託期間
	受託先及び受託内容
	受託先の

一般病床数

	
	
	

	
	
	

	
	
	


※同種業務の実績（病院名、業務期間、業務内容等）が確認できるものを別葉で添付すること。

様式第３号
管理責任者（予定者）の資格、経歴
１　管理責任者（予定者）
	氏       名
	資        格        等

	
	

	
	


２　管理責任者の病院の物品管理業務における経歴等について
	病  院  名
	従  事  内  容
	従  事  期  間

	
	
	

	
	
	


 ※病院ごとに別葉とすること。（鳥取県立中央病院、鳥取県立厚生病院、鳥取赤十字病院）
様式第４号
入  札  書
                                               　　　　　　　   令和     年     月      日
  鳥取県営病院事業管理者  広瀬　龍一　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称

役職及び氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　 印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　代理人                             　　　印

鳥取県病院局財務規程（平成７年鳥取県病院局管理規程第12号）、鳥取県会計規則（昭和39年鳥取県規則第11号）、提示のあった入札説明書及び指示のあった事項を承知し、入札します。
記

	件　　　　　名
	数  量
	金  　　　   額

	鳥取県立中央病院、鳥取県立厚生病院及び鳥取赤十字病院における診療材料等調達及び管理業務

	一　式

	  金　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
（うち消費税及び地方消費税の額　　　　　　　　　　　円）

【内訳】
　鳥取県立中央病院　　　　　　　　　　　　　円
（うち消費税及び地方消費税の額　　　　　　　　　　　円）

　鳥取県立厚生病院　　　　　　　　　　　　　円

（うち消費税及び地方消費税の額　　　　　　　　　　　円）

　鳥取赤十字病院　　　　　　　　　　　　　　円

（うち消費税及び地方消費税の額　　　　　　　　　　　円）



	
	
	


※準備期間を含まない契約期間（３年間）の合計額（税込み）を記載するとともに、病院ごとの内訳金額を記入すること。

様式第５号
委　　任　　状
                                                  平成     年     月      日
  鳥取県営病院事業管理者  広瀬　龍一　様
　　　　　　　　　　　　　　　住  所
                              商号又は名称

役職及び氏名                     　　　　　    印
　私は、当社の  　　　　　　    を代理人と定め、下記の事項を委任する。
 【委任事項】
　　件名「鳥取県立中央病院、鳥取県立厚生病院及び鳥取赤十字病院における診療材料等調達及び管理業務」の入札に関する一切の件
	代理人使用印

	


様式第６号
提　　案　　書

	 No
	(項目)

	
	

	
	


注１：病院ごとに別葉とすること。（鳥取県立中央病院、鳥取県立厚生病院、鳥取赤十字病院）
注２：表中「No」及び「(項目)」欄には、入札説明書12の(２)のアからエまでの各記号及び項目
名を記入すること。
注３：提案は、数量等の数値を具体的に示すことができるものは可能な限り記載するとともに、
簡潔明瞭に記載すること。
様式第７号

電子契約同意書兼メールアドレス確認書

以下の案件（契約）について鳥取県が利用する電子契約サービスを利用して電子契約を締結することに同意します。

なお、契約締結権限者の承認に利用するメールアドレス等は、次のとおりとします。

１ 契約名

（鳥取県立中央病院診療材料等調達及び管理業務）

（鳥取県立厚生病院診療材料等調達及び管理業務）

· もう一方の病院に係る契約名は削除の上、提出してください。

２ 契約締結権限者

氏名

メールアドレス

（各病院長） 様

令和　年　 月　 日

住 所

商号又は名称

代表者氏名

※留意事項

利用するメールアドレスに変更があった場合、再度本様式による提出をお願いします。

様式第８号
質         問        書
　鳥取県営病院事業管理者
    広瀬　龍一　様
                           提出者
                             所   在   地
                             商号又は名称（共同企業体名称）
                             代表者氏名
                             担当部署
                             担当者氏名
                             電話番号
                             ﾌｧｸｼﾐﾘ番号
　                           電子ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
　「鳥取県立中央病院、鳥取県立厚生病院及び鳥取赤十字病院における診療材料等調達及び管理業務」に係る下記事項について、質問します。
　（質問事項）
様式第９号

契約保証金免除申請書

令和　　年　　月　　日

　鳥取県営病院事業管理者  広瀬　龍一   様

（申 請 者）

住　　　　所

商号又は名称

役職及び氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（この申請に係る責任者及び連絡先）

所属・職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電　話　番　号

ファクシミリ

電子メールアドレス

令和６年９月20日付けで公告のあった下記案件の契約に係る契約保証金について、鳥取県物品等又は特定役務の調達手続の特例を定める規則第18条の規定により契約保証金の免除を受けたいので、関係書類を添えて申請します。

記

案件名称　　鳥取県立中央病院、鳥取県立厚生病院及び鳥取赤十字病院における診療材料等
調達及び管理業務

注１　申請者は、案件の契約を行う者（代表者又は代表者から契約の権限の委任を受けた者）とすることとする。

注２　保険会社との間に履行保証保険契約を締結している場合は、当該履行保証保険契約に係る保険証券（写し不可）を添付すること。

注３　国、地方公共団体その他の法人との契約に係る実績については、その実績を証するもの（契約書写し等）を添付すること。
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