様式４
事前承認申請書
年　　月　　日

福山市病院事業管理者　　様


住所又は所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※資産活用課届出印

担当者　　　　　　　　　　ＴＥＬ　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　　　　　　　

調達物品名　　　　　　　　　　　　無菌接合装置　　　　　　　　　　　　　　　

	品名
	メーカー名
	品番・品質規格・その他
	承認

	無菌接合装置
	
	
	



上記のメーカー・品番等で入札に参加したいので、承認をお願いします。

提出期限：２０２６年（令和８年）６月１０日（水）　１７時
提出場所等：福山市民病院経営企画部管理課（建設推進担当・福山市民病院本館２階）へ持参
担当：下川または藤田　　連絡先：０８４－９４１－５１５１

承認しない理由




[bookmark: _GoBack]※　参考品以外で応札する業者は、必ず、仕様が確認できるカタログ等を添付して当該申請書を承認担当課へ提出し承認を得ること。承認を得ずに入札に参加することはできない。
※　「承認」欄は、審査の結果、事前承認する場合は「○」、事前承認しない場合は「×」を記入し、ＦＡＸで返信する。

