様式第１号　　　　　

公募参加資格確認申請書

令和　　年　　月　　日　

埼玉県立小児医療センター

病院長　　岡　明　様

住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（法人の場合、所在地）
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　印　　


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

下記案件に係る公募に参加するに当たり、公募参加資格の確認を受けたいので、関係書類を添えて申請します。

記

１　公募年月日　令和５年　８月３０日（水）

２　公募する事業名　
埼玉県立小児医療センターカード式テレビ等の設置及び運営事業
３　連絡先担当者
	所属・氏名
	

	電話番号
	（　　　）－
	ＦＡＸ番号
	（　　　）－　　　

	電子メールアドレス
	


様式第２号　　　

公募参加資格に関する誓約書

令和　　年　　月　　日　

埼玉県立小児医療センター

病院長　岡　明　様

住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（法人にあっては所在地）

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　印　　


　　　　　　　　　　　　　　　（法人にあっては名称又は商号及び代表者の職・氏名）

下記案件に係る公募に参加するに当たり、次の全てを満たしていることを誓約いたします。

記

	公募年月日
	令和５年　８月３０日（水）

	公募する事業名
	埼玉県立小児医療センター
カード式テレビ等の設置及び運営事業


次の要件をすべて満たすこと。
（１）地方独立行政法人埼玉県立病院機構契約事務取扱規程第３条第２項各号に該当しない者であること。

（２）埼玉県の契約に係る入札参加停止等の措置要綱又は地方独立行政法人埼玉県立病院機構入札参加停止措置要綱に基づく入札参加停止措置を受けていない者であること。

（３）埼玉県の契約に係る暴力団排除措置要綱又は地方独立行政法人埼玉県立病院機構暴力団排除措置要綱に基づく入札参加除外措置を受けていない者であること。

（４） 過去５年間（平成３０年４月１日から令和５年３月３１日まで）に病床数２００床以上の病院での「カード式テレビ等の設置及び運営事業」に係る契約実績が１年以上あること。
様式第３号　　　

会社（企業）概要
	会社(企業)名
	

	本社（本店）所在地
	

	設立年月日
	

	沿革と特徴
	

	資本金
	

	従業員数
	

	過去２年間の営業実績

（売上・
純利益）
	年　月

～

年　月
	

	
	年　月

～

年　月
	

	その他（特筆すべき事項、ＰＲ等）
	


　※過去２年間の営業実績は、決算期に合わせて記入してください。
様式第４号　　　

業務履行実績に係る申出書

	契約締結日
	平成・令和　　年　　月　　日

	契約の名称
	

	契約履行期間
	平成・令和　　年　　月　　日から

平成・令和　　年　　月　　日まで

	契約の相手方名
	

	契約金額
	

	契約完了年月日
	平成・令和　　年　　月　　日

	添付書類
	(1)契約を証明する書類（契約書の写し、使用許可の写し等）

(2)履行を証明する書類（履行証明書の写し等）

※(1)(2)はどちらか一方を提出すればよい。


注　１　過去５年間（平成３０年４月１日から令和５年３月３１日まで）に病床数２００床以上の病院での「カード式テレビ等の設置及び運営事業」に係る契約実績が１年以上あること。
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。

上記のとおり間違いありません。


令和　　年　　月　　日

住　所　　

（法人にあっては所在地）

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　印　　


　　　　　　　　　　　（法人にあっては名称又は商号及び代表者の職・氏名）

様式第５号　　　　　

質問書
令和　　年　　月　　日　

（あて先）

　埼玉県立小児医療センター

事務局管理部管財担当　中根
E-mail　sc.kanzai@saitama-pho.jp
	商号又は名称
	

	担当者所属・氏名
	

	電 話 番号
	

	ファックス番号
	

	電子メールアドレス
	


· 　公募参加資格が「あり」の方は、質問がある場合は、下記に質問事項を記入の上、令和５年９月１４日（木）午前１０時から令和５年９月１９日（火）午前１０時までの間に、上記担当あて電子メールでお送りください。
　また、質問の内容によっては、資料等を添付してください。

· 　質問に対する回答は、令和５年９月２１日（木）午後３時までに当法人の本件公募に関するホームページに掲載する。

	公募する事業名
	埼玉県立小児医療センター
カード式テレビ等の設置及び運営事業


	質問事項
	


様式第６号
　

	提　　案　　書
１　業 務 名　埼玉県立小児医療センターカード式テレビ等の
設置及び運営事業
２　業務場所　埼玉県さいたま市中央区新都心１－２
３　賃借料納付率　　カード販売額から精算額を除いた額の


月　　　．　　％　
　４　視聴時間　　　１枚のカード（１枚１，０００円）での視聴時間

　　　　　　　分
地方独立行政法人埼玉県立病院機構契約事務取扱規程、公募、仕様書、契約書（案）等の内容等を熟知したので、提案書を提出します。

令和　　年　　月　　日

住　　所　　

（法人にあっては所在地）

氏　　名　　　　　　　　　　　　　印　　


　　　　　　　　　　　　　　（法人にあっては名称又は商号及び代表者の職・氏名）

埼玉県立小児医療センター

病院長　岡　明　様




① 納付率は、算用数字で記入してください。
② ３の納付率は、令和４年度月平均売上の３６６，０００円の売上げあった場合の率を記入してください。なお、消費税及び地方消費税額率（10%）を除いてください。

契約書は、10%を加えて表記します。

③　カードは１枚1,000円とします。１枚で視聴できる時間は１０００分以上とします。
④ この提案書は、封筒に入れ、封筒の継目部分に契印を押してください。
⑤ 印影がはっきり確認できるように、様式については押印場所を示した標示を消去して利用してください。
消費税及び地方消費税


の割合を除く








