五病様式第１号

事後審査型制限付一般競争入札参加申込書
令和　　年　　月　　日

長崎県五島中央病院

院長　村瀬　邦彦　様

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　

商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
下記の工事に係る入札に参加したく、所定の書類を添えて届出いたします。

なお、公告された資格要件を満たしていること並びにこの届出書及び添付書類の内容については事実と相違ないことを誓約します。

記

１　入札公告日　　令和元年１０月７日
２　工事番号　　第　１　号
工　事　名　　五島中央病院風除室等改修工事
３　工事場所　　長崎県五島市吉久木町２０５番地内
４　添付書類
　　　①建設業又は特定建設業の許可証の写し
　　　　②経営規模等評価結果通知書・総合評定値通知書の写し

<問い合わせ先>

	住　　所
	

	担当者名
	

	電話番号
	　　　－　　　－　　　
	ＦＡＸ番号
	　　　－　　　－　　　


※この申込書は、２部作成のうえ提出願います。（１部は受付後返却します。）

五病様式第２号
入札（見積）書
令和　　年　　月　　日
長崎県五島中央病院

院長　村瀬　邦彦　様
　　　　　　　　　　　　　　　　入札（見積）者　所在地
    　　　　　　　　　　                    商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　 　 　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　㊞
(代理人による入札の場合は代理人氏名)　　　　　　　　　　　　　　　　　　       　　　　㊞
　下記工事を請け負いたいので、下記金額をもって入札（見積り）します。
記

	　￥　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


１　工事番号　　第　１　号
２　工事名　  五島中央病院風除室等改修工事
３　工事場所　　長崎県五島市吉久木町２０５番地内
４　工事日数等　　令和２年３月２８日限り
　備考　１　入札（見積）者は、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 100/110に相当する金額を記載すること。
　　　　２　金額は、アラビア数字を用い、訂正又はまっ消することはできない。
五病様式第３号
入札(見積)用封筒

	(表)
	　

	
	　
	第　１　号　　　　　号
	　

	
	工事名　　　五島中央病院風除室等改修工事　　　　　　
入札(見積)書
氏名　　　　　　　　　　　㊞　　　　


	(裏)
	　
	　
	　

	
	　
	
	　

	
	
	　
	

	
	　
	
	　


　　備考　１　封筒の大きさは標準規格長3を使用すること。
五病様式第４号

令和　　年　　月　　日

長崎県五島中央病院

院長　村瀬　邦彦　様

　　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

事後審査型入札に係る競争参加資格審査申請書

下記の工事に係る競争参加資格審査を受けたいので、所定の書類を添えて申請いたします。

なお、公告された資格要件を満たしていること並びに添付書類の内容については事実と相違ないことを誓約します。

記

１　入札公告日　令和元年１０月７日
２　工　事　名　五島中央病院風除室等改修工事
３　工事場所　長崎県五島市吉久木町２０５番地内
４　添付書類
　　　①同種工事の施工実績表（五病様式第５号）別添のとおり

　　　　②配置予定技術者等の資格及び工事経験（五病様式第６号）別添のとおり

　　　　③その他契約担任者が必要と認めるもの

※この申込書は、２部作成のうえ提出願います。（１部は受付後返却します。）

五病様式第５号

同種工事の施工実績表
　　企業体名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　会社名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　工（工種・工法を指定する場合）

	同種工事の条件　
	
	
	

	工事名称等
	工事名称
	
	
	

	
	発注機関名
	
	
	

	
	施行場所

（都道府県・市町村名）
	
	
	

	
	契約金額
	
	
	

	
	工期
	　　　　　年　　月　　日～

　　　　　年　　月　　日
	
	

	
	受注形態
	単体／ＪＶ（出資比率）
	
	

	工事概要
	構造形式
	
	
	

	
	規模・寸法
	
	
	

	
	使用機材・数量
	
	
	

	
	設計条件
	
	
	

	
	
	
	
	


（注）１　施工実績について、記載（共同企業体の場合は各構成員ごとに記載）し、契約書の写し、工事完成確認書の写し又は発注機関の発注証明書の写しを

添付すること。
　　　２　共同企業体の構成員としての実績の場合は、共同企業体の協定書の写を添付すること。

五病様式第６号

配置予定技術者等の資格及び工事経験

令和　　年　　月　　日

長崎県五島中央病院

院長　村瀬　邦彦　様

企業体名　　　　　　　　　　　　　　　
会 社 名　　　　　　　　　　　　　　　
	職名
	主任（監理）技術者

	氏名（生年月日）
	（　　　　年　　月　　日）

	最終学歴
	

	　過去３箇月における

技術者の途中交代の有無

（「有」の場合はその理由）
	有　・　無

（理　由）

（承認日）

	法令による免許
	

	工　事　経　験　の　概　要
	工事名称
	

	
	発注機関名
	

	
	施行場所

（都道府県・市町村名）
	

	
	契約金額
	

	
	工期
	　　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日

	
	従事役職
	

	
	従事期間
	　　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日

	
	工事内容
	


（注）１　技術者の途中交代については、当該様式の提出日から起算して過去３箇月間における技術者の途中交代の有無について記載すること。技術者の途中交代の承認を受けた場合は、理由・承認日等が判る書類を添付すること。
２　法令による免許については、免許を証明する書面の写しを添付すること。

　　　３　当該会社と配置予定技術者が３箇月以上の直接的かつ恒常的な雇用関係を有することを証する書面を添付すること。
五病様式第７号


                                                  　　　令和　　年　　月　　日

      長崎県五島中央病院

        院長　村瀬　邦彦  様

　　　　 
                    委任者     
                               商号又は名称

                                                              ㊞
    今般下記の者を代理人として定め、次の権限を委任いたします。

                         　受任者  住所

                                   氏名                             　 　 ㊞
    （委任事項）

１　入札（工事）番号　　第　１　号
２　入札（工事）名　　　五島中央病院風除室等改修工事の入札及び

見積に関する一切の権限

（注）代理人が押す印鑑は、必ず入札書に使用する印鑑と同一のものとする。

(用紙　日本工業規格A4)

貸出受付確認書

	入札日
	令和　　　年　　　月　　　日

	工事名
	五島中央病院風除室等改修工事


	貸出日
	令和　　　年　　　月　　　日

	返却日
	令和　　　年　　　月　　　日

	会社名
	

	受領者
	氏　名
	㊞　　

	
	部署・役職
	

	住　所
	〒



	連絡先
	電話



	備　考
	


「五島中央病院風除室等改修工事」に係る質問票
	業者名
	

	担 当 部　署
	

	担 当 者 名
	

	電話番号
	

	メールアドレス
	


　
	質問日：　　令和　　　年　　　月　　　日

	質問事項
	

	（内　容）



　　　　　　　　　　　　　　　【提出先】

五島市吉久木町205番地

長崎県五島中央病院　財務係　

電話 0959-72-3181　FAX 0959-72-2881
（お願い）FAX送信後は電話連絡をお願い致します。
