様 式 １
令和    年    月    日　
　
　奈良県西和医療センター　院長　殿

商号又は名称：　　　　　　　　　　　　
代表者職氏名：　　　　　　　　　　　　
（担当者職氏名：                      ）


質疑書

  次の入札物件について下記のとおり質問します。

      入札物件名 ： 奈良県西和医療センター臨床検査業務委託一式


記

	Ｎｏ
	資料名
	ページ
	項目番号
	質問内容

	


	


	


	
	



	


	


	


	



	



	


	


	


	



	



	


	


	


	



	



	
	
	
	
	


　注）「資料名」「ページ」欄は、入札説明書、仕様書等の別と、それぞれの該当ページを記載してください。

 様 式 ２
     
	
競争入札参加資格確認申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日　
　
　奈良県西和医療センター　院長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所・所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　印


　令和８年８月１９日付けで入札公告のありました奈良県西和医療センター臨床検査業務委託一式に係る競争入札に参加する資格について、下記の書類を添えて申請します。
　なお、この申請書及び添付書類の内容については事実と相違ないこと並びに契約規程第４条第１項及び第２項の規定に該当しない者であることを誓約します。

記

１．臨床検査項目明細書（様式８）


２．臨床検査業務に係る資格確認票（様式３）


３．自社における臨床検査の精度管理に関する以下の書類
   ① 米国臨床病理医協会(College of American Pathologists 以下「ＣＡＰ」という。)
の認定証
　 ② 上記①の精度管理評価書（参加分野が分かるもの）
   ③ 日本医師会による精度管理評価書
　 ④ 日本臨床衛生検査技師会による精度管理評価書
   ⑤ 次のうち二つ以上の認定証
　　　・ISO 15189　　・ISO 9001　　・医療関連サービスマーク（衛生検査所）


４．自社における検体の保存方法、保存期間がわかる資料


５．臨床検査業務の契約実績が確認できる履行証明書（様式４）又は契約書の写し

６．奈良県物品購入等競争入札参加資格を有することを証明する書類（写し）


	



	連　絡　先

	担当部課名

	担当者名

	電話番号

	ＦＡＸ番号

	メールアドレス



様 式 ３
臨床検査業務に係る資格確認票

	
１．別紙の臨床検査項目について、貴社における業務の受注の可否を記載してください。

	検査項目群
	受注の可否

	１群：腫瘍・内分泌・血漿蛋白検査
自己免疫・アレルギー関連検査
染色体・細胞性免疫検査
生化学検査
	可 ・ 不可

	２群：ウィルス・感染症関連検査
凝固・血中薬物検査
	可 ・ 不可


※ 貴社で、各検査項目群内の全項目が受注可能な場合は、受注の可否欄の「可」に○印を付してください。
※ 一部でも受注できない検査項目のある検査項目群については、「不可」に○印を付してください。

２．自社における精度管理の方法について記載してください。






３．貴社の病院における臨床検査業務の契約実績について記載してください。

	契約の相手方
（病床数）
	契約期間
	主な受注項目

	             病院
（　　　床）
	
	

	　　　　　　 病院
(      床)
	
	

	病院
（　　　床）
	
	


　※契約の相手方は公的病院であるか民間病院であるかを問いませんが、過去３年以内の契約のうち、
   　病院の規模（病床数）の大きい契約先順に１施設以上ご記入ください。
※上記の契約実績が確認できる履行証明書（様式４）又は契約書（写）を添付してください。

４．至急検査等に対する貴社の対応体制について記載してください。





営業拠点の名称・所在地及び本院までの所要時間を記載してください。
	名　称
	

	住　所
	

	ＴＥＬ
	



	本院までの所用時間

	片道　　　時間　　　分




	


様 式 ４

	

臨床検査業務履行証明書

（奈良県西和医療センターにおける臨床検査業務委託に係る競争入札参加資格確認申請用）


	１．契約の名称
	


	２．契約年月日
	

　　年　　月　　日



	

３．契約期間


	

　　年　　月　　日から　　年　　月　　日まで



	

４．病院の名称


	

	５．病　床　数
	

　　　　　　　　　　床



	
上記契約が誠実に履行されたことを認めます。


令和　　年　　月　　日


住　　所

病 院 名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　 代表者名　  　　　　　　　　　　　　　印





	



 別　添
入札書記載例
	奈良県西和医療センター臨床検査業務委託
入　　　　　札　　　　　書

金　○，○○○，○○○　円
 ただし、
 　委 託 名　奈良県西和医療センター臨床検査業務委託
 　委託内容　○群：□□□□□□□□□□検査
　　　　　　 内訳は別紙臨床検査項目明細書のとおり
 　履行場所  奈良県生駒郡三郷町三室１丁目１４番１６号
奈良県西和医療センター
 
 上記のとおり入札します。

 令和８年９月４日
 　
　奈良県西和医療センター　院長　殿

　　　　　　　  　入札者　住　所　○○○○
  氏　名　○○○○   　      印
                                                  
　　　　                  （代理人）                   印
	
  見積もった金額の110分の100に相当する金額（消費税抜き金額）を記入してください。

　該当する臨床検査項目明細書をプリントアウトし袋とじ・割印したものを、入札書を表紙にしてホッチキス止めしてください。



　登録印を押印して
　ください｡

　代理人で応札される場合は、委任状に押印している受任者印で入札して下さい。



留意事項
入札書を入れる封筒の記載事項及び封印について
（１）封筒表面の記載事項（当該入札の特定のため）
      ①物件名及び内容　②入札日　③業者名（代理人名）を記載すること。
（２）封筒の封印について
      代表者の印又は委任を受けた者の印（どちらでも可）

	    　　例


          
          表


	入　札　書　在　中
 奈良県西和医療センター　院長　土肥　直文　様
 物件名　奈良県西和医療センター　
　　　　 臨床検査業務委託
　　　　　（○群：□□□□□□□□□□□□検査）
  　 入札日  令和８年９月４日
     業者名  〇〇〇〇〇(株)
 　　　　　　代表者　 　○○○○
（代理人名 　○○○○）


                      　　　　　　                                                                                               
            裏
	


㊞　　　　　　　  　 ㊞  　　　　　　　 ㊞





                                                    
 様 式 ５
     
	


奈良県西和医療センター臨床検査業務委託

入　　札　　書




金　　　　　　　 　　 円




  　ただし、


　　　委 託 名　奈良県西和医療センター臨床検査業務委託

　　　委託内容　　　　群：  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　検査
　　　　　　　　内訳は別紙臨床検査項目明細書のとおり

　　　履行場所　奈良県生駒郡三郷町三室１丁目１４番１６号　奈良県西和医療センター
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　上記のとおり入札します。




　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和８年９月４日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　奈良県西和医療センター　院長　殿

             　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 入札者　　　住　所 
               　　      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 氏　名                     　　        　　

（代理人）                    　　       　　 



	




  様 式 ６  
	


奈良県西和医療センター臨床検査業務委託

委任状



　　私は、　　　　　　　　　　　を代理人と定め、下記入札に関する権限を委任します。　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　委 託 名　奈良県西和医療センター臨床検査業務委託

　　　委託内容　１群：腫瘍・内分泌・血漿蛋白・自己免疫・アレルギー関連検査　
　　　　　　　　　　　染色体・細胞性免疫・生化学検査　　　
　　　　　　　　２群：ウイルス・感染症関連・凝固・血中薬物検査
 
      　　　　　 
      　　　　　 
      　　　　　

　　　履行場所　奈良県生駒郡三郷町三室１丁目１４番１６号　奈良県西和医療センター
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



	




	受任者

使用印
	 
 
 
	





	
	
	

	
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和８年９月４日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　奈良県西和医療センター　院長　殿

             　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 入札者　　　住　所 
               　　      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 氏　名            　　                　　





	





様 式 ７
	


奈良県西和医療センター臨床検査業務委託



辞　　　退　　　届




　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　　
奈良県西和医療センター　院長　殿

　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所・所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名
　　　　　　　　　　　　　
　　　　

私は、下記の件について、以下の理由により辞退いたします。




  　　１.　委託名　　奈良県西和医療センター臨床検査業務委託

　　　
２． 入札日    令和８年９月４日


　　　３．辞退理由　　















　　        臨床検査項目明細書（様式８）に関する記載要領


１　各検査項目について、自社検査又は二次委託のいずれかの欄に○印を付してください。

２　二次委託先（業務提携先）による検査項目については、委託先の会社名を記入してください。


留意事項

 　① 検査は自社の設備により実施した検査であるか、二次委託先による検査であるかを問いま      せん。

　 ② 臨床検査項目一覧表に記載の各検査項目のうち「検査方法」「基準値」については、現在　　　本院で採用している方法・数値です。

 　③ 検査はこの「検査方法」で行い、この「基準値」をもって報告することとします。


　 ④ また、「報告日数」については、本院が希望する検査日数を記載しています（検体の交付  　  日を起算日とし、報告日が土・日・祝日の場合は、報告は休（祝）日明けとします）。

　 ⑤ なお、検体受渡しは、原則として平日の午後４時とします。

　



