（様式１）
制限付き一般競争入札参加資格確認申請書
令和　　　年　　　月　　　日

公立陶生病院組合

管理者　瀬戸市長　伊 藤 保 德　殿

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

令和２年１２月２４日付けで入札公告のありました制限付き一般競争入札に参加するため、次のとおり関係書類を添えて申請します。

なお、入札参加資格の要件を満たしていること、及び申請書類の内容について事実と相違ないことを誓約します。

１　業務名　　　公立陶生病院洗濯業務委託　　　　　　　
２　業務場所　　　愛知県瀬戸市西追分町１６０番地内外　　
３　入札参加資格確認申請書記載責任者
⑴　所属部署
⑵　氏    名
⑶　電話番号
⑷　FAX番号
４　添付書類

⑴　本店又は営業所等の設置場所及び業務取扱内容区分が確認できる書類（公告文２の⑴イ及びウ）。
⑵　一般財団法人医療関連サービス振興会から医療関連サービスマークの交付を受けた認定事業者（医療法施行規則（昭和２３年厚生省令第５０号）第９条の１４で定める基準に適合する者）であることが確認できる書類（公告文２の⑴エ）。
⑶　同種業務の実績が確認できる書類として別紙１を記入したもの及び契約書の写し若しくは履行実績証明書（別紙２）（契約の自動更新等履行期間が不明な場合は必須とする。）（公告文２の⑵）。
（別紙１）

同種業務の実績

	業務委託名
	

	発注病院名
	

	病床数
	

	業務委託場所

（住所）
	

	契約金額

（税抜）
	

	期間
	年　　　月　 ～　　　年　　　月


　 ＊契約書の（写し）若しくは履行実績証明書を添付のこと。
　　 契約の自動更新等履行期間が不明な場合は受託先にて証明を受けた履行実績証明書を申請期日まで
に添付のうえ提出のこと。
（別紙２）
履行実績証明書

令和　　　年　　　月　　　日
公立陶生病院組合

管理者　瀬戸市長　伊 藤 保 德　殿

履行者　住所

商号又は名称

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　印
　公立陶生病院組合が発注する洗濯業務委託の制限付き一般競争入札に係る資格審査に伴い、下記のとおり履行実績があることを証明願います。

	業務委託名
	

	発注病院名
	

	病床数
	

	業務委託場所

（住所）
	

	契約金額

（税抜）
	

	期間
	年　　　月　 ～　　　年　　　月

	業務概要
	


　上記の期間履行したことを証明します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

証明者　住所

商号又は名称

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印

