様式第１号

一般競争入札参加資格確認申請書

　　令和　　年　　月　　日

（宛先）公益社団法人取手市医師会
　　　　代表理事　真壁　文敏
住所
商号又は名称
代表者　　　　　　　　　　　　

下記業務案件について、必要な資料等を添えて入札参加資格の確認を申請します。
なお、当案件に係る入札公告に掲げられた資格条件を全て満たしていること、及び提出書類の記載事項が事実と相違ないことを誓約します。

記
１　公告年月日
令和７年１１月１日(土)


２　業務名
　　医療廃棄物処理業務


３　連絡先
1 　担当者所属・氏名　　　　
　　　　　　　　　　　　　　
2 　電話番号　　　　　　
3 　メールアドレス　　　
　


　
様式第２号

業務履行実績に係る申出書

	契約締結日
	　　年　　月　　日

	契約の名称
	



	契約履行期間
	　　　　年　　月　　日から
　　　　年　　月　　日まで

	契約の相手方名
	



	契約金額
	

	契約完了年月日
	　　年　　月　　日

	添付書類

	　下記(1)、(2)を添付する。
　(2)についてはア～ウのいずれかとする。

(1)　契約を証明する書類
　契約書の写し
(2)　履行を証明する書類
　ア　検査調書、検収書等の写し
　イ　履行証明書
　ウ　代金を受領した預金通帳等の写し




注１　令和２年４月１日から本件入札の公告日までの間に、病院において感染性廃棄物処理業務を２年間以上履行した実績を記載すること。
２　２件以上ある場合は、本様式を必要部数複写して使用すること。
３　単価契約の場合には、契約金額欄に実際に支払われた総額を記述すること。


上記のとおり間違いありません。

	令和　　年　　月　　日

住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　印

様式第３号
（あて先）
　公益社団法人取手市医師会　
　取手北相馬保健医療センター医師会病院　事務長　戸田健児
電話	0297-78-6111
ＦＡＸ	0297-70-7288
e-mail	toda.k@t-ishikaihp.jp

※提出期限：令和７年１１月２１日(金)午後７時（電子メールによる）

質問書
令和　年　　月　　日 

商号又は名称　：　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者所属氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先 E-mail ：　　　　　　　　　　　　　　　　　

次の通り質問を提出します。
	業務案件名称
	医療廃棄物処理業務

	履行場所
（又は納入場所）
	茨城県取手市野々井1926番地
公益社団法人取手市医師会　取手北相馬保健医療センター医師会病院



	番号
	書類名、該当頁、
	見出番号等	質問事項

	質問１
	（例）
仕様書　１頁　２(3)
	＊質問の意図が明確に分かるよう、具体的な事例などを踏まえて質問事項を記載してください。

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


※質問事項には、質問者が特定できる企業名や個人名等を記入しないでください。
※質問の内容によっては、資料等を添付してください。
※この様式により難い場合は、この様式に準じて別途作成してください。

様式第４号
入　　札　　書

令和　　年　　月　　日

（宛先）公益社団法人取手市医師会
　　　　代表理事　真壁　文敏


住　　所
（法人の場合、所在地）

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（法人の場合、名称又は商号及び代表者の職・氏名）

上記代理人　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名

下記の案件について、調達に係る「入札公告」及び「仕様書」を熟知したので入札します。

記
１　業務名称
　　医療廃棄物処理業務

２　公告年月日
　　令和７年１１月１日(土)

３　入札金額
	金額
	円

	＊消費税及び地方消費税を含まず。
＊金額は算用数字で記入し、頭部に￥を付記すること。
※入札額は、様式第４－２の見積価格(消費税抜き)の合計を記載する。




（注意事項）
１　代理人による入札の場合の印は、代理人印のみでよいこと。
２　落札決定に当たっては、入札書に記載された金額に、当該金額の１００分の１０に相当する額を加算した額（当該金額に１円未満の端数があるときは、その端数金額を切り捨てた金額）をもって落札価格とするので、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１１０分の１００に相当する金額を記載すること。





様式第４－２号

[bookmark: _Toc199991668][bookmark: _Toc201060342]入札金額見積内訳書


住　　　　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　商号 又は 名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代　表　者　名　　　　　　　　　　　　　　印　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　上記代理人　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　印



　　業務名：医療廃棄物処理業務
	
項目
	
容器
	年間排出予定量
	
容量
	
単位
	
単価
	
見積価格

	


特別管理
産業廃棄物
	
感染性廃棄物ペ-ル容器
	
4800　㎏
	
20L
	
ｋｇ
	
円
	
円

	
	
感染性廃棄物ペ-ル容器
	
10,000　㎏
	
40L
	
ｋｇ
	
円
	
円

	
	
感染性廃棄物ペ-ル容器
	
5,500　㎏
	
50L
	
ｋｇ
	
円
	
円

	
	 
感染性廃棄物ダンボール
	
14,000　㎏
	
60L
	
ｋｇ
	
円
	
円

	
	
感染性廃棄物ダンボール
	
0　㎏
	
80L
	
ｋｇ
	
円
	
円

	
感染性廃棄物
	
青色ビニール袋
	
36,000　㎏
	
70L袋　　　
	
ｋｇ
	
円
	
円

	
　　　見積合計額
　　(　消費税抜き　)
	
　　　　　　　　　　円







様式第５号
委　　任　　状

令和　　年　　月　　日

（宛先）公益社団法人取手市医師会
　　　 代表理事　真壁　文敏

住　　所
（法人の場合、所在地）

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（法人の場合、名称又は商号及び代表者の職・氏名）




  私は、　　　　　　　　　　　　㊞　を代理人と定め、下記の権限を委任します。


記


　令和７年１２月　　日(　　)において開札される医療廃棄物処理業務の一般競争入札及び見積に関する一切の件。

様式第６号


入札辞退届


                                         　　　　　　令和　　年　　月　　日

（宛先）公益社団法人取手市医師会
　　　 代表理事　真壁文敏

　　　　　　　　　　　　住　　　　所

　　　　　　　　　　　　商号又は名称

　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名　　　　　　　　     　　　　　


下記案件について、都合により入札への参加を辞退します。

記

　１　業務名称
　医療廃棄物処理業務

　２　公告年月日
　　　令和７年１１月１日(土)


【連絡先】　会社名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＦＡＸ番号  　　　　　　　　　　　　　　　　
e-mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
