（様式１）

公立能登総合病院医療用医薬品ＳＰＤ業務委託企画提案参加申請書

令和８年　　月　　日
七尾市　
　病院事業管理者　吉村　光弘
（申請者）

所在地

商号又は名称

代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

　公立能登総合病院が行う「公立能登総合病院医療用医薬品ＳＰＤ業務委託企画提案」に参加したく、申請します。

【連絡先】

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＦＡＸ番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
E-mailアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


（様式２）
誓約書
令和８年　　月　　日

七尾市　
　病院事業管理者　吉村　光弘
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　印

　令和　年　　月　　日付けで公告のありました公立能登総合病院医療用医薬品ＳＰＤ業務委託企画提案に参加するにあたり、次の事を誓約します。

(1) 参加資格をすべて満たしていることを誓約いたします。また、参加資格を満たさないことが明らかになったときに、企画提案の参加資格を取消されても何ら異議を申立てません。

(2) プロポーザルに参加する過程で知りえた公立能登総合病院の業務に関わる一切の情報（公立能登総合病院が書面により公表を承認した情報及び企画提案に参加した時点ですでに公知の情報を除く。（以下「機密情報」という。））を第三者に開示又は漏洩しません。

(3) 機密情報及び機密情報が記載された関係資料並びに機密情報が記録された電磁的記録媒体（以下「機密資料・媒体」という。）を、企画提案に参加使用する目的以外のために一切使用しません。

(4) 企画提案終了後又は参加資格がないと判断された場合は、公立能登総合病院より提供された一切の機密資料・媒体を直ちに返却します。
(5) 審査結果を最終決定として承諾し、異議を申し立てないことを誓約します。
(6) 本誓約書に違反して、公立能登総合病院に損害を与えた場合には、その損害を賠償します。

　なお、誓約事項等に違反することが判明した場合の弊社に対する処置等については、何ら弊社からの不服等は申し出ることなく、公立能登総合病院の指示に従います。

（様式３）
業　務　実　績
北陸３県内での一般病床３００床以上の病院で、過去３年以内のＳＰＤ業務委託実績を全て記入してください。

　
医療用医薬品ＳＰＤ業務委託
	業務名
	病床規模
	発注先
	業務期間
	備考
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※記入欄が足りない場合は追加してください。
（様式４）
会　社　概　要
	1
	社名
	

	2
	本社所在地
	

	3
	公立能登総合病院に最寄りの支店及び営業所名
	

	4
	設立年月日
	

	5
	資本金
	

	6
	配送センター所在地
	

	7
	従業員数
	

	8
	関連会社
	

	9
	財務諸表
	別紙で貴社様式にて提出


【連絡先】

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＦＡＸ番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
E-mailアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（様式５）

質　　疑　　書

令和８年　　月　　日

七尾市

病院事業管理者　吉村　光弘
（質疑者）

所在地

商号又は名称

代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　印

業務名　　　公立能登総合病院医療用医薬品ＳＰＤ業務委託　

質疑事項

・
【様式６】
見積書
令和８年　　月　　日

七尾市　
　病院事業管理者　吉村　光弘
（申請者）

所在地

商号又は名称

代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

　公立能登総合病院医療用医薬品ＳＰＤ業務委託にかかる月額あたりの業務委託費を下記のとおり見積ります。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円（税抜）

委任状
令和８年　　月　　日

七尾市　
　病院事業管理者　吉村　光弘
（申請者）

所在地

商号又は名称

代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

　下記のものを代理人と定め、見積に関する一切の権限を委任します。
記
１　代理人氏名　　

２　見　積　日　　令和８年　　月　　日

３　業務等名称　　公立能登総合病院医療用医薬品ＳＰＤ業務委託
にかかる月額あたりの業務委託費
