
（様式１）

　標記一般競争入札について、参加申請書を提出します。

一般財団法人　とちぎメディカルセンター
      代表理事理事長　森田 辰男　 様

郵 便 番 号

住 所

会 社 名

代 表 者 名 ㊞

電 話 番 号

Ｆ Ａ Ｘ

ｅ - ｍ ａ ｉ ｌ

担 当 部 署

役 職

氏 名

電 話 番 号

Ｆ Ａ Ｘ

ｅ － ｍ ａ ｉ ｌ

提　出　者

担　当　者

事前審査型一般競争入札参加申請書

一般財団法人とちぎメディカルセンター　次期電子カルテシステム更新支援業務

　　年　　月　　日

　なお、参加表明書の作成および提出等に要する一切の費用は、当社が負担いたします。

請負業者選定事前審査型一般競争入札



（様式２）

　　年　　月　　日

質問番号

担当者氏名

電　　話 ＦＡＸ

E-mail

次期電子カルテシステム更新支援業務　質問書

質　問　事　項

住　所

会社名

代表者



（様式３）

　　年　　月　　日

一般財団法人　とちぎメディカルセンター

　　代表理事理事長　　森田 辰男　　様

　　　入札者

㊞

㊞

公告書類等に定められた事項を承諾の上、次の金額で請負いたいので入札します。

百億 拾億 億 千万 百万 拾万 万 千 百 拾 円

１　本書は、入札件名を記載した封筒に封入して下さい。
２　金額は、一つの枠に１字ずつアラビア数字で記入し頭書に￥を記入して下さい。
３　訂正したものは、無効とします。

入札件名 　一般財団法人とちぎメディカルセンター　次期電子カルテシステム更新支援業務　　　

入　　札　　書

金 額

(代理人)

代表者名

住　　所

会　社　名



（様式５）

　　年　　月　　日

住　　所

申請者 商号又は名称

代表者氏名

業務名称

所在地

有　　・　　無

有　　・　　無

有　　・　　無

有　　・　　無

有　　・　　無

有　　・　　無

有　　・　　無

有　　・　　無

有　　・　　無

有　　・　　無法人税及び消費税（地方消費税含む）及び都道府県税・市町村民税を滞納していないこと

一般財団法人とちぎメディカルセンター　次期電子カルテシステム更新支援業務

栃木県栃木市大平町川連４２０番地１

（参加資格要件確認事項）

（責任者の実績）
過去５年以内に３００床以上の医療機関における電子カルテシステムの導入または更新
の支援に従事した経験のあること。

（会社の実績）
過去５年以内に３００床以上の医療機関における電子カルテシステムの調達、更新支援業
務を受託し完遂していること。

中立性を証明できること。

いずれかの都道府県の入札参加資格を有していること。

事前審査型一般競争入札参加資格要件確認申請書

一般財団法人とちぎメディカルセンター　
　　代表理事理事長　　森田 辰男　様

民事再生法に基づく再生手続開始の申立の有無

会社更生法に基づく更生手続開始の申立の有無

　２０２２年１２月２１日公告の下記の業務に係る一般財団法人とちぎメディカルセンター次期電子カルテシステム更新支援

業務事前審査型一般競争入札について、関係書類を添えて入札参加資格要件確認の申請をいたします。

　なお、本申請書及び確認資料の記載事項は事実と相違ないことを誓約いたします。

入札参加申請書の有無

地方自治法施行令第167条の4第１項の該当の有無
（契約を締結する能力を有しない者など）

地方自治法施行令第167条の4第2項の該当の有無
（入札参加制限）

責任者の氏名


