入札参加資格確認申請書
平成　 年　 月　　日
　地方独立行政法人宮城県立病院機構
宮城県立精神医療センター院長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　登録番号
住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　印
代表者氏名　　　　　　　　
担当者
連絡先
　下記の一般競争入札に参加したいので，関係書類を添えて入札参加の確認を申請します。
記
１　入札（開札）年月日　　　平成30年3月20日
２　件　　          名　　  ファクシミリ賃貸借
３　添付書類
　（１）競争入札参加資格承認簿等に登載されていることを確認できる書面
（２）宮城県内に本社(本店)又は宮城県の競争入札参加業者登録簿に登載されている支店(営業所)を有していることが確認できる書類
一般競争入札に関する質問書
平成　　年　　月　　日
宮城県立精神医療センター　院長　　殿
　
 　　　　　　　　所在地:
法人名等:
代表者名:　　　　　　　　　　　　　　印
担当者名:
FAX:

E-Mail:

   　　　　　　　　　　　　　
	件名　ファクシミリ賃貸借

	番号
	質問事項
	回答

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


委　　任　　状
平成30年　　　月　　　日
宮城県立精神医療センター院長　　殿
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
商号（名称）　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者役職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　私は，（受任者氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　を代理人と定め，下記件名の入札に関する一切の権限を委任します。
記
１　入札日　平成３０年３月２０日
２　件　名　ファクシミリ賃貸借
	


３　受任者使用印鑑　　　
入　　札　　書
平成　 年　 月　 日
宮城県立精神医療センター院長　殿
                                     　住　　　　　所
商号又は名称
（代表者が入札する場合） 
代表者役職氏名　　　　　　　　　　　　　　　  印
（代理人が入札する場合）
代理人氏名　　　　　　　　　　　　　　　 　印
　地方独立行政法人宮城県立病院機構契約事務取扱規程を遵守し，下記金額をもって受託したいので入札いたします。
記
１　入札件名　「ファクシミリ賃貸借」
２　納入場所　宮城県立精神医療センター
３　入札金額　（消費税及び地方消費税を除く）
　　
	十
	万
	千
	百
	十
	円

	
	
	
	
	
	　　　


　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円也
入札金額は，月額のリース料金15台分(税抜)の記載を行うこと。
契約保証金免除申請書
平成　 年　 月　　日
　地方独立行政法人宮城県立病院機構
宮城県立精神医療センター　院長　殿
申請者
住　　所
商号（名称）
代表者役職氏名　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
地方独立行政法人宮城県立病院機構契約事務取扱規程第28条に基づき下記入札に係る契約保証金
を免除されるよう関係書類を添えて申請します。
1　調達案件名
　「ファクシミリ賃貸借」
2　添付書類の概要
	契約の相手方
	契　　約　　名
	定　価
	契約金額
	契約年月日
	履行年月日
	備考

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


(契約書写しを添付)

届 出 書
平成　年　月　日
地方独立行政法人宮城県立病院機構
宮城県立精神医療センター　院長　殿
住　　　　所
商号又は名称
代表者役職氏名　　　　　　　　　　　印
　　　
下記の契約締結にあたり、当事業者は消費税法に規定する
課税事業者　　　
（いずれかを＝線で抹消すること）であることを届出します。
免税事業者
記
件　　名　　　ファクシミリ賃貸借
　　　　　　                   同等品確認申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                      平成30年 月 日
宮城県立精神医療センター　院長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       代表者氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       担当者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       連絡先
平成30年3月20日開札予定の「ファクシミリ賃貸借」について，同等品の申請をいたします
ので，確認願います。
記
メーカー・機種名　：
※想定している機種のカタログを1部添付すること。
