                                        　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様式１
物品納入及び施設維持管理業務等入札参加資格審査申請書
　                　                             　　　平成　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
草加市病院事業管理者　高 元 俊 彦　あて
	住　　　　所
	

	
	〒
	
	
	
	-
	
	
	
	
	 

	
	

	フリガナ
	　

	商号又は名称
	　
	

	フリガナ
	  

	代表者職氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	


　
この度、草加市立病院に係る物品納入及び施設の維持管理業務等の入札に参加したいので、指定の書類を添えて入札参加資格の審査を申請します。
  なお、この入札参加資格審査申請書及び添付書類のすべての記載事項は、事実と相違ないことを誓約します。

様式２－１
                                     　        経営規模等総括表
商号又は名称　

	営業年数
	創　　業
	申請業種の営業開始（最古）
	転廃業（休業）
	※１  営業年数計（1年未満切捨て）

	
	年　　　月　　　日
	年　 　月 　　日
	自     年　 　月 　　日
至     年　 　月 　　日
	　年　

	契
約
実
績
高
	※

受 注 希 望 業 種
	直前2年の各事業年度の決算に基づく契約金額
	個人事業主用計算欄

	
	
	前々年
	前  　年
	

	
	記号
	区　　分
	自 　 年 　月～至  　年 　月
	自 　年 　月～至 　年　 月
	

	
	
	
	
千円
	
千円
	区　分
	基準決算

（千円）

	
	
	
	
千円
	
千円
	元 入 金
	

	
	
	
	
千円
	
千円
	事業主借
	

	
	
	
	
千円
	
千円
	事業主貸(△)
	

	
	
	
	
千円
	
千円
	青色申告特別控除前の所得金額
	

	
	上記以外のもの
	
千円
	
千円
	
	

	
	合　　　　計
	
千円
	
千円
	合　計
	

	資
本
金

等
	区　　　分
	株式会社等の法人
	財団・社団法人
	社会福祉法人
	特定非営利活動法人
	個人事業主
	

	
	資本金 (千円)
	
	
	
	
	
	

	
	純資産の部合計(千円)
	
	・「株式会社等の法人」欄は、資本金は登記簿から、純資産の部合計及び負債及び純資産の部合計は貸借対照表から転記してください。

・「財団・社団法人」欄は、貸借対照表の基本基金を転記してください。

・「社会福祉法人」欄は、貸借対照表の基金（基本財産）を転記してください。

・「特定非営利活動法人」欄は、貸借対照表の正味財産を転記してください。

・「個人事業主」欄は、直近の所得税青色申告決算書（貸借対照表）から上方の個人事業主用計算欄に記入してください。

・個人事業主の方で、所得税青色申告決算書がない場合は、合計以外の計算欄は「0」を記入してください。

	
	負債及び純資産の部の合計(千円)
	
	

	
	施設管理課使用欄
	
	


※ ｢受注希望業種｣の記号及び区分は、別添｢業種一覧コード表｣を参考にして記入してください。
　　また、詳細は、別紙「受注希望業種詳細一覧表」（様式２-２）に記入してください。
様式２－２
受注希望業種詳細一覧表
商号又は名称　

	№
	受　　注　　希　　望

	
	区　　分
	種　　　類

	
	記　　号
	番　　　号

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	※　受注希望の区分、記号、種類、番号は、別添「業種一覧コード表」を参照してください。
※「その他」がある場合、具体的な業務名を必ず記入してください。

	


                                                                                                     様式３
　　　営業所一覧表
	営　　　　　　　業　　　　　　　所

	名　　　　称
	住　　　　　所
	電話番号

	
	
	FAX番号

	【主たる営業所】
　

	〒
	

	
	
	

	【その他の営業所】
　
　
	〒
	

	
	
	

	
	〒
	

	
	
	

	
	〒
	

	
	
	

	
	〒
	

	
	
	

	
	〒
	

	
	
	

	
	〒
	

	
	
	


様式４
　物品納入実績書
商号又は名称　

	注　文　者
	元・下請けの区分
	納入物品名
	請負金額(千円)
	受注年月
	 納入年月

	
	
	
	
	年
月
	年
月

	
	
	
	
	年
月
	年
月

	
	
	
	
	年
月
	年
月

	
	
	
	
	年
月
	年
月

	
	
	
	
	年
月
	年
月

	
	
	
	
	年
月
	年
月

	
	
	
	
	年
月
	年
月

	
	
	
	
	年
月
	年
月

	
	
	
	
	年
月
	年
月

	
	
	
	
	年
月
	年
月

	
	
	
	
	年
月
	年
月

	
	
	
	
	年
月
	年
月

	
	
	
	
	年
月
	年
月

	
	
	
	
	年
月
	年
月


  ※　物品納入を希望する場合に提出してください。
  ※　実績については、対官公庁に限るものではありません。民間企業等との取引を含みます。
様式５
　　業務経歴書
商号又は名称 　　
	 （業種区分：　　　　　　　　　　）

	
	発 注 者
	元・下請けの区分
	件  　名
	業務履行の
都道府県名
	請負金額(千円)
	着手年月
	終了年月

	
	
	
	
	
	
	年
月
	年
月

	
	
	
	
	
	
	年
月
	年
月

	
	
	
	
	
	
	年
月
	年
月

	
	
	
	
	
	
	年
月
	年
月

	
	
	
	
	
	
	年
月
	年
月

	
	
	
	
	
	
	年
月
	年
月

	
	
	
	
	
	
	年
月
	年
月

	
	
	
	
	
	
	年
月
	年
月

	
	
	
	
	
	
	年
月
	年
月

	
	
	
	
	
	
	年
月
	年
月

	
	
	
	
	
	
	年
月
	年
月

	
	
	
	
	
	
	年
月
	年
月

	
	
	
	
	
	
	年
月
	年
月

	
	
	
	
	
	
	年
月
	年
月


  ※　業務委託及び借上げを希望する場合に提出してください。
  ※　実績については、対官公庁に限るものではありません。民間企業等との取引を含みます。
様式６
委   　任   　状
平成　　年　　月　　日
　草加市病院事業管理者　高 元 俊 彦　あて

　　　　　　　　　　　　（住所）　
（会社名） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
（代表者名） 
（電話番号）
　私は、次の者を代理人と定め、平成　年　月　日から平成　年　月　日までの間、下記の権限を委任いたします。
　　　　　　　　　　　　（住所）  　
　　　　　　　　受任者　（営業所名） 　
　　　　　　　　　　　　（役 職 名） 　
　　　　　　　　　　　　（ 氏　名 ） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
                        （電話番号）              
                        （ＦＡＸ番号）
記
　　　　1　入札及び見積に関すること。
　　　　2　契約の締結に関すること。
　　　　3　物品納入等に関すること。
　　　　4　代金の請求及び受領に関すること。
　　　　5　復代理人の選任に関すること。
※2人目の代理人を登録する場合は、必要に応じて各自この用紙をコピーし記入してください。
様式７
指名競争入札参加資格承継申請書
                                        　　　　　　　平成　　年　　月　　日
　草加市病院事業管理者　高 元 俊 彦　あて
               　       　　　　　所在地　〒
                 　  　 　　　 　 商号又は名称
                        承 継 者
                   　 　（ 新 ）  代表者名   　  　　 　            ㊞
                                                   　
                   　　　         電話番号   　                 

               　       　　　　　所在地　〒
                 　  　 被承継者  商号又は名称
                        （ 旧 ）
                   　　　         代表者名   　 　   　　           ㊞
  建設工事
  設計・調査・測量業務
　土木施設維持管理　に係る平成　　・　　年度草加市指名競争入札参加資格を、
  業務委託
  物品
次の理由により承継したいので、関係書類を添えて申請します。
  資格承継の理由
	


　※　関係書類とは、合併又は営業の譲渡を証する書類及び承継人の営業に係る許可等の
　　証明書（写しで可。）などの承継の事実を証明するもの一式をいう。
様式８
平成26年度草加市立病院物品納入等入札参加資格審査提出書類
チェックシート兼受付票
１　提出者(商号又は名称)　　

２　提出書類チェック欄(部数が揃っているか確認欄でチェックし、提出してください。)

	添付書類
	提出部数
	申請者
確認欄
	※施設管理課確認欄

	(1)物品納入及び施設維持管理業務
　 等入札参加資格審査申請書(様式１)
	１
	
	

	(2)経営規模等総括票(様式2-1)
	１
	
	

	(3)受注希望職種詳細一覧表(様式2-2)
	１
	
	

	(4)営業所一覧表(様式3)
	１
	
	

	(5)物品納入実績書(様式4)
	１
	
	

	(6)業務経歴書(様式5)
	１
	
	

	(7)代表者身分(元)証明書の写し
　 (個人事業主のみ)
	１
	
	個人事業者

	(8)後見登録されていないことの証明
	１
	
	個人事業者

	(9)委任状１人目(2人目)
	１(1)
	
	代理1･2

	(10)「法人市民税」の納税証明書２ヵ年分
(個人の場合、市県民税の納税証明書）
	１
	
	市内本社
営業所

	(11)「消費税及び地方消費税」の納税証明書
	１
	
	

	(12)各種許可証明書(通知書)
	１
	
	要資格

	(13)販売代理(特約)証明書
	１
	
	ある場合

	(14)商業登記簿謄本(法人のみ)
	１
	
	法人

	(15)2期分の財務諸表(提示)
	１
	
	

	(16)事業所所在の写真報告
　(市内に本社又は営業所がある場合のみ)
	１
	
	市内本社
営業所

	(17)ＩＳＯ認証取得登録証の写し
	１
	
	ある場合


· 施設管理課確認欄に書き込みがある書類は、該当する方のみが提出してください。
３　受付欄　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受付印
　　　　　受付番号（物品・施設維持管理・その他業務委託）
	Ｈ　２６－


４　担当　　草加市立病院　事務部　施設管理課施設係
　　　　　　〒３４０－８５６０　　　　電話 ０４８－９４６－２２００　内線３００８
　　　　　　草加市草加二丁目２１番１　FAX　０４８－９４６－２２１１
　　　　　　※草加市及び草加市水道部の入札参加資格審査は別申請となります。
様式９
競争入札参加資格者変更届
平成　　年　　月　　日

　草加市病院事業管理者　高 元 俊 彦　あて

〒

所在地又は住所

（ふりがな）

商号又は名称

代表者役職名

（ふりがな）

代表者名
印

平成　　・　　年度　　物品　　　に係る競争入札参加資格に関し、下記のとおり変更
があるので届け出ます。

記

	変更事項
	変更前
	変更後
	変更年月日

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	届出事務
担当者
	所属営業所

・部課係名
	
	電話番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	担当者氏名
	
	ﾌｧｸｼﾐﾘ番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


