
仕   様   書 

 

この仕様書は、車椅子（以下「機器」という）の購入について適用する。 

 

１ 品名及び数量、規格その他 

 以下のものとし、搬入、組立、調整等を含むものとする。 

品名 規格（型番） メーカー名 数量 

ＮＥＯ 

＜M ﾊﾟｯｹｰｼﾞ＞   

機種：Ｍパッケージ 

ﾀｲﾔ：２４インチ グレー 

ﾊﾝﾄﾞﾘﾑ：アルマイト 

ﾌﾞﾚｰｷ：アウターノブ下付け 

ﾌｯﾄﾚｽﾄ：プレートセパレート std 

ﾌﾚｰﾑｶﾗｰ：１色標準塗装（ M-01 ﾌﾞﾗｯｸﾒﾀﾙ ） 

ｵﾌﾟｼｮﾝ･ｱｸｾｻﾘｰ：跳ね上げ式アームレスト 

グリップ 

ウイリーバー 

各部寸法 

 ﾌﾚｰﾑﾀｲﾌﾟ： No.4 

 ﾌﾚｰﾑ前方形状： No.2 

ｼｰﾄ幅： 380 ㎜ 

 ｼｰﾄ奥行： 380 ㎜ 

 バックﾚｽﾄ高： No.2 , 380 ㎜ 

 ﾊﾞｯｸﾚｽﾄｵﾌｾｯﾄ寸法＆ﾊﾞｯｸﾚｽﾄ角： 0 , 90° 

 車軸前後位置寸法： 20 ㎜ 

 ﾊﾝﾄﾞﾘﾑ取付間隔： 15 ㎜ 

 ｷｬｽﾀｰﾎｲｰﾙ径： No.22 , 105 ㎜ 

ﾌﾞﾚｰｷﾚﾊﾞｰ長： 85 ㎜ 

ｱｰﾑﾚｽﾄ高： No.2 , 310 ㎜ 

㈱オーエックスエ

ンジニアリング 

 

２台 

※特記事項（以下に留意して見積ること） 

 １．標準付属品一式を含む。 

 ２．当該機器の購入により不要となる旧品については、事務室職員の指示に従って、

指定場所に移動させること。 

 

２ 一般的条項 

⑴ 納品機器は、新品未使用品とする。 

 ⑵ 受注者は、契約締結後、搬入日時及び搬入経路等について、速やかにリハビリテー

ション技術科職員と協議し、その結果を事務室職員に連絡すること。 

 ⑶ 受注者は、納入を予定している機器の調整、保安及びその他必要な管理について、

受注者の費用負担により責任を持って適切に行うこと。 

 ⑷ 受注者は、搬入当日の作業開始時に、事務室職員に作業を開始する旨の連絡をする

こと。作業終了時も同様とする。 

 ⑸ 受注者は、機器の搬入・設置にあたって、⑵により協議した経路により搬入し、リ

ハビリテーション技術科職員が指示した場所に設置するものとする。 

 ⑹ 受注者は、機器の搬入・設置にあたって、病院の施設等に損傷を与えないように配



慮し、必要に応じて、搬入経路の養生等適切な措置を、受注者の費用負担により実施

すること。 

   なお、病院の施設等に損傷を与えた場合は、直ちに事務室職員に報告し、受注者の

費用負担により速やかに原状回復を行うこと。 

 ⑺ 受注者は、機器の搬入・設置時に発生する梱包資材及び包装紙等のゴミを持ち帰る

こと。 

 ⑻ 受注者は、機器の設置後に、受注者の費用負担による操作方法の説明を、リハビリ

テーション技術科職員が指定する日時・場所で行うこと。 

 ⑼ 受注者は、機器の引き渡しの際、次の書類を提出すること。 

  ア．機器の構造、機能及び取扱いに関する説明書 

 

３ 納入期限 

平成３０年１２月２８日（金） 

４ 納入場所 

広島市立リハビリテーション病院 リハビリテーション技術科【担当：岡崎】 

（広島市安佐南区伴南一丁目３９番１号）（電話番号 848－8001） 

５ 検査及び引き渡し 

受注者は、搬入・設置及び調整完了後、速やかに事務室用度担当に連絡し、当院の指

定する者の検査を受け、機器の引き渡しを行うこと。 

検査の際は、発注したメーカー名・規格・型番等が明確に確認できるものを用意して

おくこと。確認できない場合は検査不合格とする。なお、検査の結果、不合格となった

場合の取り替え等に要する費用は、受注者の負担とする。 

６ 保安及び保証期間 

⑴ 受注者は、納入機器に発生した故障及び事故に対して、事務室職員からの依頼によ

り迅速・適切に対応すること。 

⑵ 保証期間は、本機器検査受領後１か年とする。ただし、受注者又は製造者の責任に

帰する機器の破損及び故障については、保証期間終了後であっても無償修理又は良品

と取り替えるものとする。 

７ その他 

この仕様書に定めのない事項又は疑義が生じたときは、事務室職員及び受注者が協議

のうえ決定するものとする。 

 

 


