適合規格承認申請書
令和６年　　月　　日　
大和高田市長　殿
業者名　　　　　　　　　　　　　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　
電　　話　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　印　
次のとおり紙おむつの適合規格について承認申請します。
	
	
	
	
	

	
	タイプ
	メーカー名・商品名・品番等
	規　格　等
	

	
	はくパンツタイプ
	　◎メーカー名
　◎商品名
　◎品番
　◎１パック
　　・サイズ表示(　  　)（　　　枚入り）
　　・サイズ表示(　　　)（　　　枚入り）
    ・サイズ表示(　　　)（　　　枚入り）

＝＝＝＝４種以上ある場合＝＝＝
　　・サイズ表示(　　　)（　　　枚入り）
・サイズ表示(　　　)（　　　枚入り）
	  ◎サイズ
　　・サイズ表示(　　　)ウエスト　　ｃｍ～　　ｃｍ
    ・サイズ表示(　　　)ウエスト　　ｃｍ～　　ｃｍ
    ・サイズ表示(　　　)ウエスト　　ｃｍ～　　ｃｍ
＝＝＝＝４種以上ある場合＝＝＝
　　・サイズ表示(　　　) ウエスト　 ｃｍ～　　ｃｍ
　　・サイズ表示(　　　) ウエスト　 ｃｍ～　　ｃｍ
◎素　材
　　①表面材：
　　　・全面通気性                有・無
　　　・テープ止め部分に通気性  　有・無
    ②吸水材：
　　③防水材：
◎仕　様
・立体ギャザー　            　有・無
　　・ウエストギャザー　       　 有・無
　　・股ギャザー　　　　　　　　　有・無
　　・簡単テープ止め　　　　　　　有・無
◎目安吸水量

　　・サイズ表示(　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　ｃｃ
    ・サイズ表示(　　　)             　　 ｃｃ
    ・サイズ表示(　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　ｃｃ
＝＝＝＝４種以上ある場合＝＝＝
・サイズ表示(　　　)             　　 ｃｃ
・サイズ表示(　　　)            　　  ｃｃ
	


	タイプ
	メーカー名・商品名・品番等
	規　格　等

	ﾏｼﾞｯｸﾃｰﾌﾟ止め
　　　タイプ
	　◎メーカー名
　◎商品名
　◎品番
　◎１パック
　　・サイズ表示(　　　)（　　　枚入り）
　　・サイズ表示(　　　)（　　　枚入り）
    ・サイズ表示(　　　)（　　　枚入り）
＝＝＝＝４種以上ある場合＝＝＝
　　・サイズ表示(　　　)（　　　枚入り）
・サイズ表示(　　　)（　　　枚入り）
	  ◎サイズ
　　・サイズ表示(　　　)ヒップ　　ｃｍ～　　ｃｍ
    ・サイズ表示(　　　)ヒップ　　ｃｍ～　　ｃｍ
    ・サイズ表示(　　　)ヒップ　　ｃｍ～　　ｃｍ
＝＝＝＝４種以上ある場合＝＝＝
　　・サイズ表示(　　　)ヒップ　　ｃｍ～　　ｃｍ
　　・サイズ表示(　　　)ヒップ　　ｃｍ～　　ｃｍ
　
　

◎素　材
　　①表面材：
　　　・全面通気性                有・無
　　　・テープ止め部分に通気性  　有・無
    ②吸水材：
　　
③防水材：
　
　

◎仕　様
　　・立体ギャザー              有・無
　　・ウエストギャザー          有・無
　　・股ギャザー　　　　　　　　有・無
　　・マジックテープ止め　　　　有・無
　
　

◎目安吸水量
　　・サイズ表示(　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　ｃｃ
    ・サイズ表示(　　　)             　 ｃｃ
    ・サイズ表示(　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　ｃｃ
＝＝＝＝４種以上ある場合＝＝＝
・サイズ表示(　　　)              　ｃｃ
・サイズ表示(　　　)              　ｃｃ


	
	
	
	
	

	
	タイプ
	メーカー名・商品名・品番等
	規　格　等
	

	
	尿とりパッド
タイプ
	　◎メーカー名
　◎商品名
　◎品番
  ◎１パック（　　　枚入り）
	  ◎サイズ：　幅　　ｃｍ×長さ　　ｃｍ
◎素　材
　　①表面材：
    ②吸水材：
　　③防水材：
　
◎仕　様
　　・立体ギャザー   　　　　   有・無
　　・ズレ止めテープ　          有・無
　
◎目安吸水量：　　　　　　　　ｃｃ
	


（注）　下記に掲げるものを本申請書と同時に提出してください。

イ．メーカー又は公設試験場の証明書（試験結果証）
ロ．メーカーのカタログ等（商品名・規格・品番・品質等を記載したもの。）
ハ．商品見本（紙おむつ３タイプ、サイズＭのみ各１点ずつ。当申請内容が確認できるもの
  
適合規格承認済証
上記に記載された仕様について、次のとおり回答します。

□　承認します。

□　承認できません。

令和６年　　月　　日

大和高田市　保健部　地域包括ケア推進課
回答者

　　　　　　　　　　　　　　　印
※　回答者により押印がされた本証は、入札封筒に入札書に添えて同封し、郵送してください。
（切り離さないで下さい。）








