




   （その他用） 

 

入  札  書 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

     一 金 

 

 

 

 

 

 

 

 

入札事項 

 

県民健康プラザ鹿屋医療センター（第２区）清掃業務 

 

 

 

 

      上記のとおり入札します。 

 

          令和  年  月  日 

 

   契約担当者 

   県民健康プラザ鹿屋医療センター 

     院 長  湯 淺  敏 典  殿 

 

                                       住 所 

 

                                       氏 名 

 

                                代理人  住 所 

 

                                       氏 名                                 印 

 

 

 

    注 入札金額は，見積もった契約金額の１１０分の１００に相当する金額を記載する 

   ものとする。 

 

     令和  年  月  日上記金額の 100 分の 110 に相当する金額で落札決定通知   





                         入 札 保 証 金 納 付 書 

 

 
 一 金 

 

 

ただし，県民健康プラザ鹿屋医療センター（第 区）清掃業務委託入札保証金 

 

       現 金 

       その他  証 券 名 

            記号番号 

            額面金額 

 

   上記のとおり納付します。 

      年  月  日 

 

  契約担当者 

    県民健康プラザ鹿屋医療センター 

         院長 湯淺 敏典 殿 

 

納入者 住 所 

 

氏 名               印 

 

                         入 札 保 証 金 領 収 書 

                                  第   号 

 

     

 

 一 金 
 

 

  

ただし，県民健康プラザ鹿屋医療センター（第 区）清掃業務委託入札保証金 

 

       現 金 

       その他  証 券 名 

            記号番号 

            額面金額 

 

   上記のとおり領収しました。 

      年  月  日 

                                    出納員等 

                 氏  名   県民健康プラザ鹿屋医療センター      

                                  企業出納員           印 

 

                    取扱者                    印 

 

                  殿 

 



 

                     入 札 保 証 金 還 付 請 求 書 

 

                                                                    第    号 

 

     

 

 一 金 
 

 

  

ただし，県民健康プラザ鹿屋医療センター（第 区）清掃業務委託入札保証金 

 

       現 金 

       その他  証 券 名 

            記号番号 

            額面金額 

 

   上記の入札保証金の還付を請求します。 

      年  月  日 

  契約担当者 

    県民健康プラザ鹿屋医療センター 

         院長 湯淺 敏典 殿 

 

                                      住 所 

 

                   氏 名                印 

  

 

 

    上記のとおり領収しました。 

 

 

          年  月  日 

 

 

      出納員等 

    県民健康プラザ鹿屋医療センター                                 

      企業出納員           殿 

 

 

                   住 所 

 

                   氏 名                              印 

 

 

 

 

 



 

誓 約 書 
 
 
 この度，貴県立病院の競争入札に参加させていただきますので，今後，県立病

院における競争入札の諸規定及び係員の指示に従い，公正な入札を行います。 
 また，入札参加資格を有することを証明するために提出した書類については，

虚偽又は不正の記載がないことを誓約いたします。 
 なお，万が一不正等があった場合においては，資格取り消し及び契約の解除を

受けても異議はありません。 
 
 

   年  月  日 
 
 
  県民健康プラザ鹿屋医療センター 
        院長 湯淺 敏典 殿 
 
 
 
 
 
           住    所 
                
           会  社  名 
 
           代表者職氏名                  ㊞  



 

 

代行保証書 
 

 

 

 

「県民健康プラザ鹿屋医療センター（第１区）清掃業務委託」について， 

 

                       が貴院と契約締結後，天災その他 

 

の事情により一時的に業務の履行が困難となった場合は，当社がその業務を履行いた 

 

します。 

 

また，業務の履行にあたっては，仕様書，清掃基準，作業基準等を誠実に遵守し， 

 

貴院の病院運営に支障を来すことのないようにいたします。 

 

 

 

 

 

        年   月   日 

 

（代行者） 

          住    所  

          会  社  名                 

          代表者職氏名                       印 

                 

 

 

 

 県民健康プラザ鹿屋医療センター 

      院長 湯淺 敏典  殿 

 



 

 

代行保証書 
 

 

 

 

「県民健康プラザ鹿屋医療センター（第２区）清掃業務委託」について， 

 

                       が貴院と契約締結後，天災その他 

 

の事情により一時的に業務の履行が困難となった場合は，当社がその業務を履行いた 

 

します。 

 

また，業務の履行にあたっては，仕様書，清掃基準，作業基準等を誠実に遵守し， 

 

貴院の病院運営に支障を来すことのないようにいたします。 

 

 

 

 

 

        年   月   日 

 

（代行者） 

          住    所  

          会  社  名                 

          代表者職氏名                       印 

                 

 

 

 

 県民健康プラザ鹿屋医療センター 

      院長 湯淺 敏典  殿 

 


