
（様式第１号）
企画提案参加資格確認申請書

令和８年７月　　日

山梨県知事　長崎　幸太郎　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（申 請 者）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地   
       
　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称   
       
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　         印

次の企画提案への参加について、次の書類を添えて参加資格の確認を申請します。
　なお、添付書類の記載内容については、真実と相違ないことを誓います。

　１　企画提案に付する事業名
後発医薬品転換効果検証等業務委託（令和８年７月　日公告）

　２　添付書類（後発医薬品転換効果検証等業務委託企画提案実施要領５(2)で提出が定められた書類）
1 物品等に係る競争入札に参加する者に必要な資格等に定める競争入札に参加することができる者であることを証した書類の写し
2 誓約書（様式第２号）
3 役員名簿（様式第３号）
4 業務実施体制証明書（様式第４号）
5 会社概要等を確認可能な資料（パンフレット等）

　　　　　　　　　　　　　　　　【連絡先】担当者所属　　氏　　名
電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ﾌｧｯｸｽ番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ　　

[bookmark: _Toc322360374]（様式第２号）

誓　　約　　書


私は、下記の事項について誓約します。
なお、県が必要な場合には、山梨県警察本部に照会することについて承諾します。
また、照会で確認された情報は、今後、私が県と行う他の契約等における身分確認に利用することに同意します。


記

１　自己又は自社の役員等が、次のいずれにも該当する者ではありません。
（１）暴力団 （暴力団員による不当な行為の防止等に関する法律（平成３年法律第７７号）第２条第２号に規定する暴力団をいう。以下同じ。）
（２）暴力団員（同法第２条第６号に規定する暴力団員をいう。以下同じ。）
（３）自己、自社若しくは第三者の不正の利益を図る目的又は第三者に損害を加える目的をもって、暴力団又は暴力団員を利用している者
（４）暴力団又は暴力団員に対して資金等を供給し、又は便宜を供与するなど、直接的若しくは積極的に暴力団の維持・運営に協力し、又は関与している者
（５）暴力団又は暴力団員と社会的に非難されるべき関係を有している者
（６）下請契約又は資材、原材料の購入契約その他の契約に当たり、その相手方が上記（１）から（５）までのいずれかに該当することを知りながら、当該者と契約を締結している者
２　１の（２）から（６）に掲げる者が、その経営に実質的に関与している法人その他の団体又は個人ではありません。

令和８年７月　　日　

山梨県知事　長崎　幸太郎　殿

〔 法人、団体にあっては事務所所在地 〕
住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　        　　　
〔 法人、団体にあっては法人・団体名、代表者名 〕
（ふりがな） 
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　       　㊞ 　

生年月日　（昭和・平成）　　　　年　　　　月　　　　日　

（様式第３号）
役　員　名　簿

　　　　　　　　　　       　　　　　　　会　社　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　       　　　　作成担当者                        　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　       　連　絡　先　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　       　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和８年７月　　日 現在の役員
	役職名
	氏　　名
	氏名のふりがな
	性別
（男女）
	 生年月日
昭和：Ｓ　平成：Ｈ

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


    
１　本様式を山梨県が山梨県警察本部に照会することについて異議ありません。
　　２　虚偽の記載等を行った場合には、競争入札参加資格の取消並びに契約の解約等
　　　がなされても異存ありません。

令和８年７月　　日
                            住　所
　　　　　　　　　　　　　　氏　名（会社の名称及び代表者名）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　代表者印



　※　この名簿には、法人の場合は登記簿謄本の「役員に関する事項」に記載されている役員（事業協同組合の場合は理事）を記入して下さい。監査役については除きます。また、契約の締結に関して営業所等に権限が委任されている場合には、その委任を受けている営業所等の代表者も記入してください。

　　　個人の場合については、この名簿にその個人事業主を記入してください。

（様式第４号）
業務実施体制証明書
　　令和８年７月　　日　
山梨県知事　長崎　幸太郎　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　（申 請 者）
　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印

後発医薬品転換効果検証等業務委託の各作業については、十分な体制を整備し、以下の管理者（責任者）の統一的な管理の下に責任をもって作業を行い、仕様書のとおり業務を行うことを証明します。
・ 作業の体制が整備され、責任者や役割分担が明確になっていること。
	業務実施体制図
	体制図を添付すること

	管理者（責任者）
	（所属・氏名）

	（経験業務、時期）


	副責任者
	（所属・氏名）

	（経験業務、時期）



[bookmark: _Toc222835031]※ 経験業務については、概ねの業務内容・規模が分かるように記述すること。
（様式第５号）

企 画 提 案 書　 提 出 票


令和８年　月　　日　


　山梨県知事　長崎　幸太郎　殿


（提 出 者） 　　　　 　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称

　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名                               印



　令和８年７月　日付けで公告された「後発医薬品転換効果検証等業務委託」について、別添のとおり企画提案書を提出します。




















（様式第６号）
令和８年　月　　日
　山梨県知事　長崎　幸太郎　殿
住　　　　所  　　　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞　


見　　積　　書





見積額　　　　　　　　　　　　　円(税抜き)





	品目
（内訳）
	数量
	金額
（税抜き）

	レセプトデータ処理費用（令和５～７年度：国保分）
	１回
	

	レセプトデータ処理費用（令和５～７年度：後期分）
	１回
	

	後発医薬品分析費用（経年・市町村・二次医療圏別等）
	１式
	

	後発医薬品・保険薬局選定のための分析効果測定費用
	１式
	

	コンサルティング業務費用（薬剤師会・薬局説明、薬局ヒアリング、薬局支援）
	１式
	

	山梨県への宿泊交通費・現地対応費用
	１式
	

	資料・報告書の作成費用
	１式
	

	薬局への事業協力費（被保険者アンケート600人程度）
	１式
	

	小計（課税対象：税抜き）
	

	小計（非課税対象）
	

	合計（税抜き）
	




（様式第７号）

質　問　票
（後発医薬品転換効果検証等業務委託）

宛　先	　山梨県福祉保健部国保援護課保険医療担当
電子メール　kokuho@pref.yamanashi.lg.jp

質問者　　会社名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
　　　　　所属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　Ｅ－ｍａｉｌ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	送 付 日
	受 付 日
	受付番号

	令和８年７月　　日
	令和８年７月　　日
	

	質問内容（簡潔に）

	


【注意】
· 送付日を記入し、質問の先頭に対象資料名、該当ページ、項番等を明示すること
· 複数の質問をする場合には、事項ごとに別葉で作成すること
· 質問の受付期限（令和８年７月２９日（水）午後３時）を厳守すること


（様式第８号）

辞 退 届 出 書


令和８年　月　　日　


　山梨県知事　長崎　幸太郎　殿


（提 出 者） 　　　　 　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称

　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名                               印



　令和８年７月　日付けで公告された「後発医薬品転換効果検証等業務委託」について、企画提案の参加を辞退します。














