五病様式第１号

制限付一般競争入札参加申込書

令和　　年　　月　　日

長崎県五島中央病院

院長　竹島　史直　様

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　

商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
下記の業務委託に係る入札に参加したく、所定の書類を添えて届出いたします。

なお、公告された資格要件を満たしていること並びにこの届出書及び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　入札公告日　　令和７年８月２９日
２　入　札　名　　五島中央病院建築物等定期点検調査業務委託
３　履行期間　契約日から令和８年１月３０日まで
４　添付書類
　　①　配置予定技術者に関する書類
　　　・一級建築士、二級建築士もしくは建築設備検査員の資格を有する証明
（免許証等のコピー）
　　　・当該会社と配置予定技術者が３箇月以上の直接的かつ恒常的な雇用関係を
有することを証する書面（保険証等のコピー）
<問い合わせ先>

	住　　所
	

	担当者名
	

	電話番号
	　　　－　　　－　　　
	ＦＡＸ番号
	　　　－　　　－　　　


※この申込書は、２部作成のうえ提出願います。（１部は受付後返却します。）

五病様式第２号
誓　約　書
入札参加について、入札公告に定める入札参加資格要件を満たしていること、また入札
の執行、契約の履行にあたっては関係諸規則を遵守し、決して不正の行為をなさないこと
を誓約いたします。
　なお、万一違反不正の行為があった場合において入札公告に定める処分を受けても異議
はありません。
令和　　　年　　　月　　　日　
　　長崎県五島中央病院　院長　竹島　史直　　様
所在地　　　　　　　
商号又は名称
　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　  　　　　　　　　　　  　㊞
　

五病様式第３号
入札（見積）書
令和　　年　　月　　日
長崎県五島中央病院

院長　竹島　史直　様
　　　　　　　　　　　　入札（見積）者　
所在地
商号又は名称
代表者名　　　　　　　　　　　　　㊞
　下記業務委託を請け負いたいので、下記金額をもって入札（見積り）します。
記

	　￥　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


１　入札番号　　第　－　号
２　入 札 名　  五島中央病院建築物等定期点検調査業務委託
３　対象建築物　長崎県五島中央病院
長崎県五島市吉久木町２０５番地
４　履行期間　　契約日から令和８年１月３０日まで
　備考　１　入札（見積）者は、消費税に係る課税事業者であるか免税事業者であるかを問わず、見積もった契約希望金額の 100/110に相当する金額を記載すること。
　　　　２　金額は、アラビア数字を用い、訂正又はまっ消することはできない。
五病様式第４号
入札(見積)用封筒

	(表)
	　

	
	　
	第　－　号　　　　　号
	　

	
	入札名　　　五島中央病院建築物等定期点検調査業務委託　　　
入札(見積)書
氏名　　　　　　　　　　　㊞　　　　


	(裏)
	　
	　
	　

	
	　
	
	　

	
	
	　
	

	
	　
	
	　


　　備考　１　封筒の大きさは標準規格長3を使用すること。
五病様式第５号


                                                  　　　令和　　年　　月　　日

      長崎県五島中央病院

        院長　竹島　史直  様

　　　　 
　　　　　　　　　　　　委　任　者　
所在地
商号又は名称
代表者名　　　　　　　　　　　　　㊞
    今般下記の者を代理人として定め、次の権限を委任いたします。

                         　受任者  住所

                                   氏名                             　 　 ㊞
    （委任事項）

１　入札番号　　第　－　号

２　入 札 名　　五島中央病院建築物等定期点検調査業務委託

（注）代理人が押す印鑑は、必ず入札書に使用する印鑑と同一のものとする。

(用紙　日本工業規格A4)

仕様書等貸出受付確認書

	入札日
	令和７年８月２９日

	工事名
	五島中央病院建築物等定期点検調査業務委託


	貸出日
	令和　　　年　　　月　　　日

	返却日
	令和　　　年　　　月　　　日

	会社名
	

	受領者
	氏　名
	㊞　　

	
	部署・役職
	

	住　所
	〒



	連絡先
	電話



	備　考
	


「五島中央病院建築物等定期点検調査業務委託」に係る質問票
	業者名
	

	担 当 部　署
	

	担 当 者 名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	メールアドレス
	


　
	質問日：　　令和　　　年　　　月　　　日

	質問事項
	

	（内　容）



　　　　　　　　　　　　　　　【提出先】

五島市吉久木町205番地

長崎県五島中央病院　財務係　

電話 0959-72-3181　FAX 0959-72-2881
（お願い）FAX送信後は電話連絡をお願い致します。
