（様式１）

令和６年　　月　　日

質　問　書

泉大津市病院事業管理者　　様

募集要領に記載している内容に対して質問事項を本書のとおり提出します。

質問者
会社名：　　　　　　　　　　　　　　印

代表者名：　　　　　　　　　　　　　印

担当者

氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号：　　　　　　　　　　　　　　

FAX番号：　　　　　　　　　　　　　　
E-mail：　　　　　　　　　　　　　　　
質問事項（出来るだけ詳しく記入ください）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

注意事項

· 社印及び代表者印を必ず押印してください。

　　　※　押印なきものは無効
（様式２）

令和６年　　月　　日

自動販売機設置に係る申込書

泉大津市病院事業管理者　様

本件に関する募集要領の内容を承知のうえ、必要書類を添えて申し込みます。

申込者

（〒　　　　　　　　　　　）

所在地：　　　　　　　　　　　　　　　

会社名：　　　　　　　　　　　　　　印

代表者名：　　　　　　　　　　　　　印

注意事項

※　社印及び代表者印を必ず押印してください。

　　　※　押印なきものは無効

（様式３）

令和６年　　月　　日

誓　約　書

泉大津市病院事業管理者　様

所在地：　　　　　　　　　　　　　　　

会社名：　　　　　　　　　　　　　　印

代表者名：　　　　　　　　　　　　　印

私は、泉大津市立病院が実施する自動販売機設置事業者の募集の申し込みにあたり、次の事項を誓約します。

１　自動販売機設置に係る申込書の提出に際し、泉大津市立周産期小児医療センター自動販売機設置事業者募集要領について十分理解し、承知の上で申し込み、参加します。

２　泉大津市立周産期小児医療センター自動販売機設置事業者募集要領の「応募資格要件」に定めるすべての要件を満たしています。
３　泉大津市立周産期小児医療センター自動販売機設置事業者募集要領の各号に掲げられている事項及びこれに基づく病院の指示等に対し、遵守できない場合は、当該行政財産の使用許可を取り消されても不服を申し立てません。
(様式４)

令和６年　　月　　日

自動販売機別販売商品予定表

泉大津市病院事業管理者　様

	設置場所

	種　　類




· 設置場所、種類（缶タイプ、ペットボトル、菓子、パン及びこれらに類する商品）を記入し、自動販売機ごとの予定表を提出してください。

	メーカー
	商品名
	規格(ml)
	販売価格
	販売数量
	備　　考

	
	
	　
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


注意事項：実際に納品する商品を上記の表の項目ごとに記入すること。

　　　　　販売数量欄には商品見本の本数を記入すること。

なお、同一商品が複数ある時は商品見本の数量を記入すること。

この用紙をコピーし予定表を提出すること。

