様式第１号


令和　　年　　月　　日


　山形県立こども医療療育センター所長　殿


　　　　　　　　　　　　住所又は所在地
　　　　　　　　　　　　氏名又は名称
　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　印


一般競争入札参加資格確認申請書

下記の物品の調達に係る入札参加資格について確認されたく申請します。
なお、公告された資格を有すること並びに添付書類の内容について事実と相違ないことを誓約します。

記

　１　調達物品等の入札公告日及び名称
(1)　入札公告日　　令和８年３月２日
(2)　物品の名称　　医薬品10品目

　




	※登録番号
	※確認印

	
	


※　申請者は記入しないでください。


様式第７－１号
令和　　年　　月　　日

　山形県立こども医療療育センター所長　殿


　　　　　　　　　　　　住所又は所在地
　　　　　　　　　　　　氏名又は名称
　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印


競争入札に関する質問書

下記物品の調達に係る仕様書等について、下記のとおり質問します。

１　調達物品等の入札公告日及び名称
(1)　入札公告日　　令和８年３月２日
(2)　物品の名称　　医薬品10品目

２　質問事項等

	




様式第８号
	入    札    書

	令和    年    月    日
山形県立こども医療療育センター所長　殿
※１

	入札者
	住所又は所在地

	
	氏名又は名称及び代表者名




	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　〔 代理人氏名　　　　　　　　　　　　　㊞ 〕※２

山形県財務規則及び山形県契約約款により入札条件を承認し、下記の
とおり入札します。
記

	
	入札金額
※３
	
	　￥　

	
	入札保証金額
	
	免　除

	
	品名及び規格
	
	【医薬品10品目　イ】
レボカルニチンＦＦ内用液10％「アメル」
（規格は仕様書のとおり）

	
	数量
	
	　１箱当たり

	
	納入場所
	
	山形県立こども医療療育センター

	
	納入期間
	
	　令和８年４月１日から令和９年３月31日まで

	
	摘要
	
	　



※１　入札者の「住所又は所在地」並びに「氏名又は名称及び代表者名」は、必ず記載すること。（代理人が入札する場合であっても、記載すること。その場合、押印は不要。）
※２　代理人が入札する場合は、※１の記載に加え、〔　〕欄に記名・押印のうえ入札すること。
※３  入札金額は１箱当たりの金額を記載すること。


様式第８号
	入    札    書

	令和    年    月    日
山形県立こども医療療育センター所長　殿
※１

	入札者
	住所又は所在地

	
	氏名又は名称及び代表者名




	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　〔 代理人氏名　　　　　　　　　　　　　㊞ 〕※２

山形県財務規則及び山形県契約約款により入札条件を承認し、下記の
とおり入札します。
記

	
	入札金額
※３
	
	　￥　

	
	入札保証金額
	
	免　除

	
	品名及び規格
	
	【医薬品10品目　ロ】
ラコサミドドライシロップ10％「ＪＧ」
（規格は仕様書のとおり）

	
	数量
	
	　１箱当たり

	
	納入場所
	
	山形県立こども医療療育センター

	
	納入期間
	
	　令和８年４月１日から令和９年３月31日まで

	
	摘要
	
	　



※１　入札者の「住所又は所在地」並びに「氏名又は名称及び代表者名」は、必ず記載すること。（代理人が入札する場合であっても、記載すること。その場合、押印は不要。）
※２　代理人が入札する場合は、※１の記載に加え、〔　〕欄に記名・押印のうえ入札すること。
※３  入札金額は１箱当たりの金額を記載すること。


様式第８号
	入    札    書

	令和    年    月    日
山形県立こども医療療育センター所長　殿
※１

	入札者
	住所又は所在地

	
	氏名又は名称及び代表者名




	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　〔 代理人氏名　　　　　　　　　　　　　㊞ 〕※２

山形県財務規則及び山形県契約約款により入札条件を承認し、下記の
とおり入札します。
記

	
	入札金額
※３
	
	　￥　

	
	入札保証金額
	
	免　除

	
	品名及び規格
	
	【医薬品10品目　ハ】
メラトベル顆粒小児用0.2％
（規格は仕様書のとおり）

	
	数量
	
	１箱当たり

	
	納入場所
	
	山形県立こども医療療育センター

	
	納入期間
	
	　令和８年４月１日から令和９年３月31日まで

	
	摘要
	
	　



※１　入札者の「住所又は所在地」並びに「氏名又は名称及び代表者名」は、必ず記載すること。（代理人が入札する場合であっても、記載すること。その場合、押印は不要。）
※２　代理人が入札する場合は、※１の記載に加え、〔　〕欄に記名・押印のうえ入札すること。
※３  入札金額は１箱当たりの金額を記載すること。


様式第８号
	入    札    書

	令和    年    月    日
山形県立こども医療療育センター所長　殿
※１

	入札者
	住所又は所在地

	
	氏名又は名称及び代表者名




	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　〔 代理人氏名　　　　　　　　　　　　　㊞ 〕※２

山形県財務規則及び山形県契約約款により入札条件を承認し、下記の
とおり入札します。
記

	
	入札金額
※３
	
	　￥　

	
	入札保証金額
	
	免　除

	
	品名及び規格
	
	【医薬品10品目　ニ】
イノソリッド配合経腸用半固形剤
（規格は仕様書のとおり）

	
	数量
	
	１箱当たり

	
	納入場所
	
	山形県立こども医療療育センター

	
	納入期間
	
	　令和８年４月１日から令和９年３月31日まで

	
	摘要
	
	　



※１　入札者の「住所又は所在地」並びに「氏名又は名称及び代表者名」は、必ず記載すること。（代理人が入札する場合であっても、記載すること。その場合、押印は不要。）
※２　代理人が入札する場合は、※１の記載に加え、〔　〕欄に記名・押印のうえ入札すること。
※３  入札金額は１箱当たりの金額を記載すること。



様式第８号
	入    札    書

	令和    年    月    日
山形県立こども医療療育センター所長　殿
※１

	入札者
	住所又は所在地

	
	氏名又は名称及び代表者名




	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　〔 代理人氏名　　　　　　　　　　　　　㊞ 〕※２

山形県財務規則及び山形県契約約款により入札条件を承認し、下記の
とおり入札します。
記

	
	入札金額
※３
	
	　￥　

	
	入札保証金額
	
	免　除

	
	品名及び規格
	
	【医薬品10品目　ホ】
ブリィビアクト錠25mg
（規格は仕様書のとおり）

	
	数量
	
	１箱当たり

	
	納入場所
	
	山形県立こども医療療育センター

	
	納入期間
	
	　令和８年４月１日から令和９年３月31日まで

	
	摘要
	
	　



※１　入札者の「住所又は所在地」並びに「氏名又は名称及び代表者名」は、必ず記載すること。（代理人が入札する場合であっても、記載すること。その場合、押印は不要。）
※２　代理人が入札する場合は、※１の記載に加え、〔　〕欄に記名・押印のうえ入札すること。
※３  入札金額は１箱当たりの金額を記載すること。


様式第８号
	入    札    書

	令和    年    月    日
山形県立こども医療療育センター所長　殿
※１

	入札者
	住所又は所在地

	
	氏名又は名称及び代表者名




	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　〔 代理人氏名　　　　　　　　　　　　　㊞ 〕※２

山形県財務規則及び山形県契約約款により入札条件を承認し、下記の
とおり入札します。
記

	
	入札金額
※３
	
	　￥　

	
	入札保証金額
	
	免　除

	
	品名及び規格
	
	【医薬品10品目　ヘ】
エレンタール配合内用剤
（規格は仕様書のとおり）

	
	数量
	
	１箱当たり

	
	納入場所
	
	山形県立こども医療療育センター

	
	納入期間
	
	　令和８年４月１日から令和９年３月31日まで

	
	摘要
	
	　



※１　入札者の「住所又は所在地」並びに「氏名又は名称及び代表者名」は、必ず記載すること。（代理人が入札する場合であっても、記載すること。その場合、押印は不要。）
※２　代理人が入札する場合は、※１の記載に加え、〔　〕欄に記名・押印のうえ入札すること。
※３  入札金額は１箱当たりの金額を記載すること。


様式第８号
	入    札    書

	令和    年    月    日
山形県立こども医療療育センター所長　殿
※１

	入札者
	住所又は所在地

	
	氏名又は名称及び代表者名




	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　〔 代理人氏名　　　　　　　　　　　　　㊞ 〕※２

山形県財務規則及び山形県契約約款により入札条件を承認し、下記の
とおり入札します。
記

	
	入札金額
※３
	
	　￥　

	
	入札保証金額
	
	免　除

	
	品名及び規格
	
	【医薬品８品目　ト】
大塚蒸留水（広口開栓）500mL
（規格は仕様書のとおり）

	
	数量
	
	１箱当たり

	
	納入場所
	
	山形県立こども医療療育センター

	
	納入期間
	
	　令和８年４月１日から令和９年３月31日まで

	
	摘要
	
	  



※１　入札者の「住所又は所在地」並びに「氏名又は名称及び代表者名」は、必ず記載すること。（代理人が入札する場合であっても、記載すること。その場合、押印は不要。）
※２　代理人が入札する場合は、※１の記載に加え、〔　〕欄に記名・押印のうえ入札すること。
※３  入札金額は１箱当たりの金額を記載すること。


様式第８号
	入    札    書

	令和    年    月    日
山形県立こども医療療育センター所長　殿
※１

	入札者
	住所又は所在地

	
	氏名又は名称及び代表者名




	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　〔 代理人氏名　　　　　　　　　　　　　㊞ 〕※２

山形県財務規則及び山形県契約約款により入札条件を承認し、下記の
とおり入札します。
記

	
	入札金額
※３
	
	　￥　

	
	入札保証金額
	
	　免　除

	
	品名及び規格
	
	【医薬品10品目　チ】
注射用水バッグ　１Ｌ
（規格は仕様書のとおり）

	
	数量
	
	１箱当たり

	
	納入場所
	
	山形県立こども医療療育センター

	
	納入期間
	
	　令和８年４月１日から令和９年３月31日まで

	
	摘要
	
	  



※１　入札者の「住所又は所在地」並びに「氏名又は名称及び代表者名」は、必ず記載すること。（代理人が入札する場合であっても、記載すること。その場合、押印は不要。）
※２　代理人が入札する場合は、※１の記載に加え、〔　〕欄に記名・押印のうえ入札すること。
※３  入札金額は１箱当たりの金額を記載すること。


様式第８号
	入    札    書

	令和    年    月    日
山形県立こども医療療育センター所長　殿
※１

	入札者
	住所又は所在地

	
	氏名又は名称及び代表者名




	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　〔 代理人氏名　　　　　　　　　　　　　㊞ 〕※２

山形県財務規則及び山形県契約約款により入札条件を承認し、下記の
とおり入札します。
記

	
	入札金額
※３
	
	　￥　

	
	入札保証金額
	
	　免　除

	
	品名及び規格
	
	【医薬品10品目　リ】
ボトックス注用　50単位
（規格は仕様書のとおり）

	
	数量
	
	１瓶当たり

	
	納入場所
	
	山形県立こども医療療育センター

	
	納入期間
	
	　令和８年４月１日から令和９年３月31日まで

	
	摘要
	
	



※１　入札者の「住所又は所在地」並びに「氏名又は名称及び代表者名」は、必ず記載すること。（代理人が入札する場合であっても、記載すること。その場合、押印は不要。）
※２　代理人が入札する場合は、※１の記載に加え、〔　〕欄に記名・押印のうえ入札すること。
※３  入札金額は１箱当たりの金額を記載すること。


様式第８号
	入    札    書

	令和    年    月    日
山形県立こども医療療育センター所長　殿
※１

	入札者
	住所又は所在地

	
	氏名又は名称及び代表者名




	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　〔 代理人氏名　　　　　　　　　　　　　㊞ 〕※２

山形県財務規則及び山形県契約約款により入札条件を承認し、下記の
とおり入札します。
記

	
	入札金額
※３
	
	　￥　

	
	入札保証金額
	
	　免　除

	
	品名及び規格
	
	【医薬品８品目　ヌ】
ボトックス注用　100単位
（規格は仕様書のとおり）

	
	数量
	
	１瓶当たり

	
	納入場所
	
	山形県立こども医療療育センター

	
	納入期間
	
	　令和８年４月１日から令和９年３月31日まで

	
	摘要

	

	　



※１　入札者の「住所又は所在地」並びに「氏名又は名称及び代表者名」は、必ず記載すること。（代理人が入札する場合であっても、記載すること。その場合、押印は不要。）
※２　代理人が入札する場合は、※１の記載に加え、〔　〕欄に記名・押印のうえ入札すること。
※３　入札金額は１箱当たりの金額を記載すること。


様式第９号
委　　　任　　　状

令和　　年　　月　　日

　山形県立こども医療療育センター所長　殿


住所又は所在地
氏名又は名称
及び代表者氏名 　　　　　　　　　　　　　　　　㊞


　私は　　　　　　　　　　　　　　を代理人と定め、下記の権限を
　(使用印鑑　　　　　)
　　委任します。

記

　　　１　医薬品の入札並びに見積に関する一切の件

　　　２　委　任　期　間

令和　　年　　月　　日　から

令和　　年　　月　　日　まで
