様式１

参 加 申 込 書

 平成　 年　 月　 日

　富山県知事　石井　隆一　殿

（参加申込者）

　　　　　　　　　　　　　     所　 在 　地　

　　　　　　　　　　　　　     商号又は名称　

　　　　　　　　　　　 　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　㊞

担当者　所属部署

　　     氏　　名

　　     電　　話

　　     ファクス
募集要項に定める参加資格のすべてを充たしていますので、富山県立中央病院医薬品供給管理等業務提案について、参加を申し込みます。

添付書類

（１）会社概要（パンフレット等）

（２）商業登記簿謄本
（３）過去３年間の決算書

（４）国税及び地方税に滞納がないことの証明
（５）業務実績を有することを表す書類（添付資料１）

（６）業務実績による調達価格情報を有することを表す書類（添付資料２）

様式２

質　問　書

平成　 年　 月　 日

富山県立中央病院　御中

　　　　　　　　　　　　        会 社 名　　　　　　

担 当 者　　　　　　　　　　        ㊞

連 絡 先（電話）

（ファクス）

富山県立中央病院医薬品供給管理等業務について、次のとおり質問します。

	
	項目番号
	質問内容

	１
	
	

	２
	
	

	３
	
	


· 　項目番号は、提案募集要項又は業務仕様書の項目番号を記載すること。

様式３

辞　　退　　届

平成　　年　　月　　日

富山県知事　石井　隆一　殿

（参加申込者）

　　　　　　　　　　　　　　　　　所　 在 　地

  　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称

代表者職氏名　　　　　　　　　　　㊞

富山県立中央病院医薬品供給管理等業務の提案募集に参加を申し込みましたが、都合により辞退いたします。

様式４

富山県立中央病院医薬品供給管理等業務提案書

　　　平成　　年　　月　　日

　

富山県知事　石井　隆一　殿

（提案者）

　　　　　　　　　　　　　　　　所　 在 　地　

　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称　

　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　㊞

担当者　所属部署

　　　　　氏　　名

　　　　　電　　話

　　　　　ファクス
富山県立中央病院医薬品供給管理等業務提案を、本書のとおり提出します。
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