様式第１号
　　　年　　月　　日

川口市病院事業管理者　あて

	所在地
	

	商号又は名称
	

	代表者職氏名
	



プロポーザル参加申込書

　下記の業務について、プロポーザルの参加を申し込みます。
　なお、参加申込にあたり、実施要領に定められた参加資格を満たしていること及び提出書類の記載事項は事実と相違ないことを誓約します。


記

１　業務名	川口市立医療センター検査システム更新




	【連絡先】
	

	所属
	

	氏名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	メールアドレス
	













様式第２号
会社概要調書
	商号又は名称
	

	代表者名
	

	設立年月日
	

	経歴・沿革
	

	資本金
	

	従業員
	役員(又は個人事業主)
	
	名

	
	正社員(又は専従者)
	
	名

	
	パート・アルバイト等
	
	名

	本社所在地
	

	支店・営業所数
	

	本業務を担当する支店・所在地・責任者・連絡先
	名称：
	

	
	所在地：
	

	
	責任者：
	

	
	電話番号：
	

	
	E-mail：
	

	経営方針等
	

	業務内容
	

	ホームページ
アドレス
	




様式第３号

見積書

１　件名　　川口市立医療センター検査システム更新

２　見積金額

	億
	千万
	百万
	十万
	万
	千
	百
	十
	一

	
	
	
	
	
	
	
	
	



　川口市病院事業契約規程に従い、実施要領、仕様書等を熟知のうえ、見積りします。

　　　　年　　月　　日

	所在地
	

	商号又は名称
	

	代表者職氏名
	　　　　　　　　　　　　　　印



	以下は、押印を省略する場合のみ記載すること。記載漏れがある場合は無効。
代表者が本件責任者及び担当者を兼ねることは可能です。

	本件責任者（部署名・氏名）：
	

	担当者（部署名・氏名）：
	

	連絡先：
	



　（あて先）川口市病院事業管理者

※注意事項
　１　消費税及び地方消費税を含んだ見積金額を記載すること。
　２　金額は算用数字で記入し、頭部に「￥」を付記すること。
　３　見積金額の桁間違い、計算違い等ないように十分注意すること。


様式第３-１号

見積内訳書（ライフサイクルコスト表）

	商号又は名称
	



	年度
	導入費用
	保守費用
	データ抽出
費用

	
	
	月額
	年度額
	

	令和8年度
	
	(開始月)

	
	

	
	
	(開始月以外)

	
	

	令和9年度
	
	
	
	

	令和10年度
	
	
	
	

	令和11年度
	
	
	
	

	令和12年度
	
	
	
	

	令和13年度
	
	
	
	

	令和14年度
	
	(終了月)

	
	

	
	
	(終了月以外)
[bookmark: _GoBack]
	
	

	小計
	
	
	
	

	合計
	



【備考】
	



※注意事項
１　消費税及び地方消費税を含んだ見積金額を記載すること。
２　各費用は実施要領に記載の見積限度額以内とすること。
３　月途中の開始または終了となる月は日割計算とすること。


様式第４号
　　　年　　月　　日

川口市病院事業管理者　あて

	所在地
	

	商号又は名称
	

	代表者職氏名
	



質　　問　　書

下記のとおり質問します。
	件名
	川口市立医療センター検査システム更新

	資料名
	

	項目
	

	質問
内容
	


※質問がない場合は提出不要

	【連絡先】
	

	所属
	

	氏名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	メールアドレス
	












様式第５号
　　　年　　月　　日

川口市病院事業管理者　あて

	所在地
	

	商号又は名称
	

	代表者職氏名
	



プロポーザル辞退届

　下記の業務について、都合によりプロポーザルへの参加を辞退します。


記

１　業務名	川口市立医療センター検査システム更新




	【連絡先】
	

	所属
	

	氏名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	メールアドレス
	












