　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
競争入札参加資格審査申請書
令和５年(2023年)　　月　　日　
北海道立旭川子ども総合療育センター
院　長　　田　中　　肇　　様
申請者　所　　在　　地
商号（ 名称 ）
代　　表　　者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
電  話  番  号　
代理人申請の場合
所　　在　　地
商号（ 名称 ）
氏　　　　  名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　　印
電  話  番  号
（担当者）
　役職・氏名
　電話番号
　ＦＡＸ番号
北海道立旭川子ども総合療育センターが発注する物品の購入（ＣＲコンソール）に係る制限付き一般競争入札（令和５年１０月１９日付け北海道立旭川子ども総合療育センター告示第１６号）に参加したいので、指定の書類を添えて入札参加資格の審査を申請します。
なお、この申請書類及び添付書類の全ての記載事項は、事実と相違ないことを誓約します。
１　入札に参加する者に必要な資格の有無
　　次の資格の有無をで表示し、必要事項を記載すること。
□　令和５年度に有効な道の競争入札参加資格のうち医療機器の資格を有すること。
（資格者名簿登録番号：　　　　　　　　　　）
□　道が行う指名競争入札に関する指名を停止されていないこと。
□　暴力団関係事業者等であることにより、道が行う競争入札への参加を除外されていないこと。
□　医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に関する法律(昭和35年法律第145号)第39条第1項に規定する高度管理医療機器等の販売業の許可を受けている者であること。
□　調達をする物品等に関し、仕様書の要件等を満たしていることを証明した者であること。
□　調達をする物品等に係る迅速なアフターサービスの体制が整備されていることを証明した者であること。
２　添付書類
(1) 「高度管理医療機器等販売業許可証」の写し
(2) 別紙１「応札仕様書」
(3) 別紙２「アフターサービス体制の内容」
別紙１
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　　　　　　令和５年(2023年)　　月　　日
北海道立旭川子ども総合療育センター

院　長　　田　中　　肇　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　　　　　　　　　　　　　
ＣＲコンソール 各一式に関する応札仕様書
　次の医療機器購入契約の入札に応札することとし、技術的要件の対応状況を提示します。
	（１）ＣＲコンソール

	製造元名
	

	品名及びバージョン等
	

	医薬品医療機器等法承認番号
	


北海道が発注する物品の購入に係る制限付き一般競争入札（令和５年１０月１９日付け北海道立旭川子ども総合療育センター告示第１６号）で定める仕様書の要件について、今回応札する以上の医療機器等は、
　・　全て該当します。
　・　該当しません。
（該当しない要件番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
※１ 代理人が申請する場合は、代表者名記載欄の下に必要な行を追加の上、代理人の住所氏名等を記載し押印すること。なお、この場合、代表者の押印は要さない。

　２ 仕様確認のため、医療機器等のカタログや製造元の証明書等を添付すること。
別紙２
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　　　　　　令和５年(2023年)　　月　　日
北海道立旭川子ども総合療育センター

院　長　　田　中　　肇　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　　　　　　　　　　　　　
ＣＲコンソール 各一式に関するアフターサービスの内容
　北海道が発注する物品の購入に係る制限付き一般競争入札（令和５年１０月１９日付け北海道立旭川子ども総合療育センター告示第１６号）で定めるアフターサービスについて、今回応札する下記の医療機器等に対しては、次のとおり対応内容を提示します。

１　ＣＲコンソール
（１）実施する者の名称及び事業所の所在地
（２）保守対応が可能な期間(年数)
（３）保守対応が可能な日時（「24時間対応可」など）
（４）受付から来庁までに要する概ねの時間
（５）保守の内容及び概算費用の内訳（保守契約、定期点検等内容に合わせて記載）
