様式１

検体検査業務委託プロポーザルに関する質疑書

平成　　年　　月　　日

所在地：

事業者名：

担当者名：

電話番号：

ＦＡＸ：

E-mail：


提出期限　：平成２５年１０月２２日（火）１７時まで

提出先　　：あき総合病院　事務部　総務課　担当　藤田
ＦＡＸ番号：０８８７－３４－２６８７
様式２

平成　　年　　月　　日

高知県立あき総合病院長　前田　博教　様

参　加　申　込　書

　

検体検査業務委託プロポーザル募集要領に基づき、下記資料を添付のうえ、検体検査業務委託プロポーザルに参加を申し込みます。

記

１　法人概要書

２　個人情報保護に関する方針等

所在地

事業者名

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　印

連絡先

担当者氏名

電話番号

ＦＡＸ

Ｅ－Ｍａｉｌ


様式３

法　人　概　要　書

平成２５年１０月　１日現在
１　事業者名

２　代表者　職・氏名

３　本社所在地（電話番号、ＦＡＸ番号含む）

　　高知県内の事業所所在地（電話番号、ＦＡＸ番号含む）
４　設立年月日

５　資本金又は資本金に相当する財産

６　従業員数（管理職を含む常勤職員数）

７　主たる事業分野

８　高知県の「平成２４～２６年　競争入札参加資格者登録名簿（物品購入等関係）」への登録

　　

・登録済み（登録番号：　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　

・平成　　年　　月　　日登録予定

９　個人情報保護に関する方針及び規程

　　・策定年月日：

　　

　　・名　称　　：

10　四国内の病院における過去３年間のブランチラボ受託実績

	名称
	所在地
	病床数
	受託期間
	備考

	（例）○○病院
	高知市○○
	▲▲床
	H23.4.1～H24.3.31
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


※　必要に応じて行を追加すること。なお、別紙でも可とする。

様式４

高知県立あき総合病院長　前田　博教　様

所在地

事業者名

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　印

　高知県情報公開条例に基づく開示請求があった場合に、提出書類を開示することにより、今後弊社が事業を営むうえで、競争上又は事業運営上の地位その他正当な利益を害する部分及びその具体的な理由は次のとおりです。

	開示すると支障が生じる

書類（書類の頁・箇所等）
	支障が生じる理由・生じる支障の内容

（具体的に記入すること）

	
	


様式１

	受付番号
※当課記入
	　　　


提出日：平成　　年　　月　　日
　（事　業　名）
あき総合病院
検体検査業務委託にかかる企画提案書
所在地
事業者名
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
連絡先
電話番号
ＦＡＸ
Ｅ－Ｍａｉｌ
質疑内容








