第1号様式の１
入　　札　　書


　　　年　　　月　　　日　

千葉県夷隅健康福祉センター長　市田　美保　様




本社の住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
本社の商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代　表　者　氏　名　　　　　　　　　　　　　（印１）


代理人氏名                                      
                         
年間代理人の住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
支店等の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
職名・氏名　　　　　　　　　　　　　（印２）　　


復代理人氏名　        　　　　　　　　　　


　　　　御指示の入札約款を遵守し、下記金額に当該金額の１００分の１０に相当する額を
加算した金額をもって、契約事項等を承諾の上、請負いたします。

	金　　額
	
	億
	千
	百
	拾
	万
	千
	百
	拾
	円

	
	


	

	
	
	
	
	
	
	
	




購 入 等 件 名　　千葉県夷隅健康福祉センター電話設備機器賃貸借


　　　くじ番号　　　　　　　　　　　　　※任意の３桁の数字を記入する。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電子入札の場合は必ず記入すること。）

（注１）　金額は算用数字で記入し、頭部には￥をつける。
（注２）　入札者が代表者の場合にあっては（印１）に、年間代理人にあっては（印２）に押印する。代理人又は復代理人にあっては、代理人又は復代理人氏名を署名（又は記名押印）する。
（注３）　入札者が代理人、年間代理人又はその復代理人の場合にあっても「本社の住所・本社の商号又は名称・代表者氏名」は必ず記載する。


第２号様式
委　　任　　状


　　　年　　　月　　　日　

千葉県夷隅健康福祉センター長　市田　美保　様



本社の住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
本社の商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代　表　者　氏　名　　　　　　　　　　　　　（印１）


年間代理人の住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
支店等の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
職名・氏名　　　　　　　　　　　　　（印２）　　


　私は、下記の者を（復）代理人と定め、下記事項を委任します。

記

１　（復）代　理　人　　住　　　所

　　　　　　　　　　　　氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　


２　委任事項


　　　購 入 等 件 名　　千葉県夷隅健康福祉センター電話設備機器賃貸借



上記件名にかかる入札に関する一切の権限




（注１）　代表者が代理人に委任する場合には（印１）に、年間代理人が復代理人に委任する場合は（印２）に押印する。
（注２）　委任者が年間代理人である場合であっても「本社の住所・本社の商号又は名称・代表者氏名」は必ず記載する。
（注３）　（復）代理人の住所は、所属の住所を記載するものとし、入札書及び誓約書の自署は同一のものとする（記名押印する場合は同一の印を押印する）。

第３号様式
誓　　約　　書


　　年　　　月　　　日　

千葉県夷隅健康福祉センター長　市田　美保　様


本社の住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
本社の商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代　表　者　氏　名　　　　　　　　　　　　　（印１）


代理人氏名                                      
                         
年間代理人の住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
支店等の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
職名・氏名　　　　　　　　　　　　　（印２）　　


復代理人氏名　        　　　　　　　　　　
　




購 入 等 件 名　　千葉県夷隅健康福祉センター電話設備機器賃貸借



　　　　上記件名の入札に際し、談合等による入札の公正を害するような行為を
いたしませんことを誓約します。






（注１）　入札者が代表者の場合にあっては（印１）に押印する。その代理人にあっては（印１）に押印のうえ、代理人氏名を署名（又は記名押印）する。年間代理人にあっては（印２）に押印する。復代理人にあっては（印２）に押印のうえ、復代理人氏名を署名（又は記名押印）する。
（注２）　入札者が代理人、年間代理人又はその復代理人の場合にあっても「本社の住所・
本社の商号又は名称・代表者氏名」は必ず記載する。






紙 入 札 方 式 参 加 届 出 書


　　　　令和　　年　　月　　日

千葉県夷隅健康福祉センター長　市田　美保　様

住　　　　所

商号又は名称

代 　表　 者　　　　　　　　　　　　　
（ 受任者 ）


下記案件について、電子入札システムによる電子入札に参加できないので、紙入札による参加を届出します。

記


１　購入等件名　千葉県夷隅健康福祉センター電話設備機器賃貸借

２　履行（納入）場所　千葉県勝浦市出水１２２４　千葉県夷隅健康福祉センター

３　電子入札システムに参加できない理由（□にチェックを入れてください。）
　　□　記載事項変更のためＩＣカードの再取得手続中
□　その他（具体的に記載してください。）
　　　　　　
　　　　　　
　　　　　　
　　　　　　





別紙　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
千葉県夷隅健康福祉センター長　様
ＦＡＸ　０４７０－７３－０９０４

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　質　問　者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　　称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　㊞

千葉県夷隅健康福祉センター電話設備機器賃貸借に対する質問事項

１　質問者
	名称
	

	所属名
	

	担当者職氏名
	

	連絡先
	



２　質問事項
	項目
	内容

	質問概要
	

	質問趣旨
	

	備　　考
	受領日：
連絡日：
その他：

※備考欄は記入不要



３　その他
（１）ＦＡＸによる送信を原則とし、送付後電話にて送信した旨を連絡すること。
（２）質疑内容は、後日確認のため質問担当者へ連絡します。

