一般競争入札参加資格確認申請書

令和　　年　　月　　日
高知県公営企業局長　中嶋　真琴　様

住所
氏名又は名称
及び代表者名　　　　　　　　　　　　　　印

申請書作成担当者
（氏名）　　　
（電話番号）　
（ＦＡＸ番号）
（電子メール）

　令和８年７月10日付けで入札公告のありましたあき総合病院の脳血管撮影装置の入札に参加したいので、下記の書類を添えて申請します。
　なお、入札公告及び高知県公営企業局が入札に関して定める規程を遵守するとともに、この申請書のすべての記載事項及び添付書類の内容については事実と相違なく、また入札参加資格要件を満たしていることを誓約します。

記

○　高度管理医療機器等販売業許可証（医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に関する法律第３９条第１項）の写し
○　納入に関する証明書（入札公告に示した調達物品及び数量を指定する日時及び場所に確実に納入できることの証明）
○　保守サービス体制証明書（維持補修サービス体制が整備されていることの証明）
○　応札仕様書
○　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

[bookmark: _GoBack]（注）高知県公営企業局契約規程（昭和４１年高知県企業局管理規程第５号）第６条第２号の規定による入札保証金の免除を受けたい入札参加申請者は、国又は地方公共団体との間において過去２年以内に当該契約と種類を同じくする契約を数回にわたって締結し、これら契約を誠実に履行したことを証する書面（契約書の写し等）を提出すること。

委任状


令和　　年　　月　　日

高知県公営企業局長　中嶋　真琴　　様

（委任者）
住所
住所

氏名又は名称
及び代表者名　　　　　　　　　　　　　　　印


私は、（住所）　　　　　　　　　　　　　　　　　　（氏名）　　　　　　　　　　印（入札書使用印）を代理人と定め、令和　　年　　月　　日執行の下記の一般競争入札・見積に関する一切の権限を委任します。

記

件名　　　脳血管撮影装置　一式










規程第２号様式
	
令和　　年　　月　　日
　契約担当者
　高知県公営企業局長　中嶋　真琴　様

住　　所
氏名又は名称
及び代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　


入　札　書

　入札の諸条件を承諾の上、次のとおり入札します。


	
	金　　額
	円　
	

	
	契約件名
又は内容
	脳血管撮影装置　一式
	

	※郵便による入札において、押印を省略する場合に記入してください。
　責任者氏名
　担当者氏名
　連絡先（電話番号）


備　　考
１　代理入札の場合は、委任者の住所及び氏名を記入し、その下に「代理人」の表示をして、住所及び氏名を記入し、押印してください。
２　法人の場合は、主たる事務所の所在地、名称及び代表者の職・氏名を記入してください。
　３　入札金額の数字の頭には、￥をつけてください。
　４　入札者又は代理人の本人確認がされた場合は、押印を省略することができます。ただし、郵便による入札においては、責任者氏名、担当者氏名及び連絡先（電話番号）を記入することにより、押印を省略することができます。
