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仕 様 書 
 

 

 
Ⅰ．調達物品名 

   全身用骨密度測定装置 

 

Ⅱ.納品場所  

  大分県済生会日田病院画像診断部 

 

 

Ⅱ．構成 

機器名称 数量 

全身用骨密度測定装置 1台 

 

 

Ⅲ．調達物品に備えるべき機能および性能 

   ※詳細は【別紙】参照のこと。 

 

 

Ⅳ．適合参考機種 

メーカー 機器名称 型式 

日本ホロジック 骨密度測定装置 HORIZON Ci型 

GE 骨密度測定装置 FUGA-C 

適合参考品と同等以上の機能を有する製品は可とする。 

 

 

Ⅴ．その他 

当院への搬入、組立、据置、調整、現行機器の撤去および廃棄（マニュフェスト含）、説明等

の総額とすること。 

 

 

 

 

以上 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



（様式第１号） 

 

入札参加意向書 

令和    年    月    日 

 

社会福祉法人
恩賜

財団済生会支部大分県済生会 

支 部 長  林 田  良 三  殿 

 

 

 

 

 

 

（申 請 者） 

住    所 

商号又は名称 

代  表 者                                        ㊞ 

 

 

 

 

   申請者は、令和 7年 11月 27日付で公告のあった、大分県済生会日田病院 全身用骨密度測定装置 

一式の整備事業の入札に参加したいので、その旨を申請します。 

 

 

 

 

 

※ご担当者の連絡先をお願いします。 

 

所 属 

職 名 

氏 名 

電 話 

ＦＡＸ 

E-mail 


