参加表明書（様式１）



令和８年　　月　　日

岩国市長　福　田　良　彦　様

法人(団体)名
所　在　地
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　印


「岩国市立美和病院および岩国市立錦中央医院電子カルテ導入業務」について、関係書類を添えて応募します。なお、添付の提出書類の内容については、事実と相違ないことを誓約いたします。






(連絡担当者)
	担当部署
	

	職・氏名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ
	

	Ｅ-Ｍａｉｌ
	





委　　任　　状（様式２）


令和８年　　月　　日

岩国市長　福　田　良　彦　様

本社・本店
法　人　名
所　在　地
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　印



私は、次の者を代理人と定め、岩国市立美和病院および岩国市立錦中央医院電子カルテ導入業務について、下記の権限を委任します。


受任者
法　人　名
所　在　地
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印


記

１　参加表明書等及び企画提案書等の届出等に関すること

２　見積に関すること

３　契約の締結に関すること

４　契約の履行に関すること

５　契約代金の請求及び受領に関すること

（様式５）
質問（回答）書

	※整理番号
	

	※質問受付日
	令和　　年　　月　　日
	※質問回答日
	令和　　年　　月　　日

	業 務 名
	岩国市立美和病院および岩国市立錦中央医院電子カルテ導入業務

	質問事項
（質問内容）
	

	※回答事項
（回答内容）
	



	会 社 名
	

	担当者
所属・氏名
	

	住　　所
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	Ｅﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	




注）※欄は記入しないこと
企画提案書（様式６）



令和８年　　月　　日

岩国市長　福　田　良　彦　様

法人名
所在地
代表者職氏名　　　　　　　　　　　印


「岩国市立美和病院および岩国市立錦中央医院電子カルテ導入業務」について、別添のとおり企画提案書を提出します。








(連絡担当者)
	担当部署
	

	職・氏名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ
	

	Ｅ-Ｍａｉｌ
	





辞退届（様式11）



令和８年　　月　　日

岩国市長　福　田　良　彦　様

法人（団体）名
所　在　地
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　印

岩国市立美和病院および岩国市立錦中央医院電子カルテ導入業務プロポーザルについて、以下の理由により辞退します。

	辞　　退　　理　　由

	




（連絡担当者）
	担当部署
	

	職・氏名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ
	

	Ｅ-Ｍａｉｌ
	




「岩国市立美和病院および岩国市立錦中央医院電子カルテ導入業務」（様式12）


非開示に関する理由書


　岩国市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、弊社の事業に関する情報であって、競争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。

１　開示すると支障が生じる書類（書類の頁、箇所等）










２　支障が生じる理由及び内容（具体的に記入してください）

