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医療機関名

担当者職氏名

電話番号

メールアドレス

区　　　　　　　分 要望 備　　　　考

医療コンテナ及びコンテナに登載する医
療用資機材・その他資機材の賃借料

運搬・設置料

謝金（効果検証に必要なものに限る。）

（参考）補助率：1/3　基準額：１か所あたり11,227千円

令和７年度　医療コンテナ活用促進事業計画書

令和７年度に下記事業の活用を予定している場合は該当区分に○を記入してください。
ただし、現時点で具体的な計画のあるものに限ります。
なお、補助事業を行うために締結する契約は、金額により一般競争入札等によります。
500万円以上・・・一般競争入札
500万円未満・・・指名競争入札（10者以上。）
100万円以下・・・随意契約
　※　500万円未満の一般競争入札、100万円以下の指名競争入札の実施は可能です。

※事業を実施する場合は、事業の必要性・目的・品名・単価・数量・納入時期（入札・契約から納品までの
期間）を具体的に記入してください。（※価格は税抜価格及び税込価格を両方記載してください）


