
第１号様式  

条件付一般競争入札参加資格確認申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　　福島県立ふくしま医療センター
こころの杜院長　橘髙　一　様　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（〒　　　－　　　　）
　　　　　　　　　　　住　　　　　所
　　　　　　　　　　　　　　（ふりがな）
　　　　　　　　　　　商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　代表者職・氏名

　　　　　　　　　　　電　話　番　号　　（　　　　－　　　－　　　　）
　　　　　　　　　　　Ｆ Ａ Ｘ 番 号　　（　　　　－　　　－　　　　）
　　　　　　　　　　　（作成担当者職・氏名　　　　　　　　　　　　）

　令和８年３月９日付けで公告ありました委託契約に係る入札参加資格の確認を受けたいので、入札参加に必要な資格要件等について下記のとおり申請します。
　なお、この申請書及び添付書類の記載事項は、すべて事実と相違なく、かつ、地方自治法施行令第167条の4第１項各号のいずれにも該当していないことを誓約します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記
１　参加希望入札名   福島県立ふくしま医療センターこころの杜給食業務

２　福島県内において２００床以上の病院給食業務受託先が３箇所以上あり、現時点でも受託している実績証明書（任意様式）又は契約書の写し等

３　本店、支店又は営業所の所在地を証明できる書類
福島県内の事業所等の概要など。（任意様式）

４　財団法人医療関連サービス振興会の医療サービスマークの認定証の写し

５　資格要件に適合する業務代行の保証人が得られることの確約書（任意様式）

第２号様式

入　　札　　書（見　積　書）

	金　額
（税抜）
	億

	千

	百

	拾

	万

	千

	百

	拾

	円



　　　　　　　　　　　
　　　件　　名　　福島県立ふくしま医療センターこころの杜給食業務
　　　履行場所　　福島県立ふくしま医療センターこころの杜
　　　履行期間　　令和８年４月１日～令和９年３月３１日


　上記のとおり入札(見積)いたします。

　　　　令和８年３月２４日

　　　　　住　　　　　所

　　　　　商号又は名称

　　　　　代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

          (代理人氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印）

　　福島県立ふくしま医療センターこころの杜院長　橘髙　一　様




※押印を省略する場合は記載すること。
	
	氏名
	所属部署名
	連絡先（電話番号）

	本件責任者
	
	
	

	本件事務担当者
	
	
	



注）１　入札書として使用する際は、見積書を二重線で消し込むこと。
（見積書として使用する場合は、入札書を二重線で消し込むこと。）
２　金額は算用数字で記入し、金額の頭に、￥を付すこと。
    ３　再度入札（見積）の場合は、入札(見積）書の前に「再」と記入すること。
　　４　※１において押印を省略する場合は、「本件責任者及び本件事務担当者」の氏名及び連絡先を
記載すること。







第３号様式

委　　　　　　任　　　　　　状


　私は都合により下記の者を代理人と定め下記事項を委任します。

記
　令和８年３月２４日に執行される「福島県立ふくしま医療センターこころの杜給食業務」の入札及び見積に関する一切の権限。

　令和　　年　　月　　日

　福島県立ふくしま医療センター
こころの杜院長　橘髙　一　　様


　　　　　　　　　　　委任者　住　　　　所
　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　受任者　職名又は住所
　　　　　　　　　　　　　　　氏　　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　印

（代理人が出席する場合に必要）




※押印を省略する場合は記載すること。
	
	氏名
	所属部署名
	連絡先（電話番号）

	本件責任者
	
	
	

	本件事務担当者
	
	
	





第４号様式
(ファクシミリ送信（番号0248-44-2551））

入札説明書等に関する質問書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　　福島県立ふくしま医療センターこころの杜院長　様
     
　　　　　　入札参加者　住　　　　　所
　　　　　　　　　　　　商号又は名称　　　　　　　　（代表者印省略）
　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　（　　　- 　 -　  　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　ファクシミリ（　　            　）

	案件名
	福島県立ふくしま医療センターこころの杜給食業務

	質　　　　　問　　　　　事　　　　　項

	
























第５号様式
入札保証金納付免除申請書

令和　　年　　月　　日

福島県立ふくしま医療センターこころの杜院長　様

申請者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　
「給食業務」に係る条件付一般競争入札の入札保証金の納付を免除されたく、下記の書類を添えて申請します。
記

１　入札保証保険契約を締結したことを証する書面（保険証券）

２　入札参加者が、過去２年間に国又は地方公共団体と種類及び規模を同じくする契約を数回にわたり締結し、これらをすべて誠実に履行（契約履行中のものは含まない。）したことを証する履行実績書（第６号様式）















注）提出書類により１又は２に○印を付すこと。




第６号様式
履行実績書
	
	実績①
	実績②
	実績③

	発注機関
	
	
	

	件名
	
	
	

	履行場所
	
	
	

	履行内容
	
	
	

	契約年月日
	
	
	

	契約金額
	
	
	




申請者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





注）履行実績を証明するものとして、次の書類を添付すること。
　　　１　自治体が発注した契約の場合：契約書の写し
　　　　　契約書の写しを添付できない場合は、内容等を証明できる書類
※過去２年間の実績であるので、令和６年３月２３日以降に契約締結したものに
限られること。

２　実績は県内外、本・支店の別を問わない。
（参考様式）

確　約　書


令和８年３月　　日



福島県立ふくしま医療センター
　　こころの杜院長　橘髙　一　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　          申請者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 代表者職・氏名


案件名「福島県立ふくしま医療センターこころの杜給食業務」

本件について受注した際には、資格要件に適合する業務代行の保証人を、契約日までに確保することを確約します。（契約書案第18条関係）
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