香川県立丸亀病院医事業務委託　入札参加資格確認申請書

令和　　年　　月　　日

香川県立丸亀病院長　殿

（申請者）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　

　香川県立丸亀病院医事業務委託に係る一般競争入札において、入札参加者に必要な資格について確認されたく、下記の書類を添えて申請します。

　なお、添付書類の内容については、事実と相違ないことを誓約します。

記

１　添付書類

（１）香川県立丸亀病院医事業務委託　入札参加資格確認資料　　　１部

（２）医事業務委託　契約実績証明書　　　　　　　　　　　　　　１部

香川県立丸亀病院医事業務委託　入札参加資格確認資料
令和　　年　　月　　日

香川県立丸亀病院長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　　　所　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　

香川県立丸亀病院医事業務委託に係る一般競争入札において、入札説明書に記載の入札参加者に必要な資格について、下記のとおり証明いたします。

記

	必要な参加資格
	内　　容

	地方自治法施行令第167条の４の規定に該当しないものであること。
	該当しない・該当する

	県が発注する物品の買入れ等の契約に係る競争入札参加資格において、Ａ級に格付けされている者であること。
	Ａ級に格付け

されている・されていない

	県が発注する物品の買入れ等に係る指名停止の措置を受けていない者であること。
	指名停止の措置

受けていない・受けている

	会社更生法による更生手続開始の申立て又は民事再生法による再生手続開始の申立てがなされている者でないこと。

①　会社更生法に基づく更生手続開始の決定を受けた者
②　民事再生法に基づく再生計画認可の決定を受けた者
	申立て

されていない・されている

①　該当する・該当しない

②　該当する・該当しない

	入札公告９の（６）に示す実績
	実績あり・実績なし


医事業務委託　契約実績証明書
令和　　年　　月　　日

香川県立丸亀病院長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　

　香川県立丸亀病院医事業務委託に係る一般競争入札において、入札公告９（６）に記載の入札者に必要な資格について、次のとおり証明いたします。

	
	病　院　名
	所在地
	稼動病床数
	委託年月
	業務内容
	

	例
	○○県立○○病院
	香川県○○市
	400床
	R2.4～R5.3
	医事業務委託
	

	１
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	
	


（合計　　　　件）　

	＜記入上の注意＞
稼動実績が５件以上ある場合は、５件まで記載し、合計欄に合計件数を記載すること。

なお、既に稼動中である直近の実績を記入し、契約書の写しを添付すること。



質　問　票

令和　　年　　月　　日

　

件　名　　　　　香川県立丸亀病院医事業務委託に係る入札についての質問書

会社名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　

TEL　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

FAX　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

E-mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	＜質問項目＞　　○○○○について

＜質問内容＞

＜あて先＞

（郵便番号）７６３－８５１８
（所在地）　香川県丸亀市土器町東九丁目２９１番地
（機関名）　香川県立丸亀病院　総務企画課　
（電話番号）０８７７－２２－２１３１
（ＦＡＸ）  ０８７７－２２－７８０４




受 付 日　


受付番号　
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