
  
競 争 入 札 参 加 資 格 審 査 申 請 書
  
   　北海道立向陽ヶ丘病院長　様
  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
   
[bookmark: _GoBack]       令和６年北海道立向陽ヶ丘病院告示第20号に係る北海道立向陽ヶ丘病院の患者等の寝具類の賃貸借に関する競争入札に参加したいので、指定の書類を添えて入札参加資格の審査を申請します。
     　なお、この申請書及び添付書類のすべての記入事項は、事実と相違ないことを誓約します。
	
所 　在　 地

	郵便番号
	
	
	
	－
	
	
	
	
	
	電話番号
	(　　　)     －

	
	



	ﾌﾘｶﾞﾅ
商号又は名称

	

	
	


	ﾌﾘｶﾞﾅ
代表者

	

	
	

	電話番号
	

	担当者氏名
	

	
	
代理人住所

	郵便番号
	
	
	
	－
	
	
	
	
	

	
	
	


	
	
	電話番号
	(　　　)     －
	

	
	代理人氏名
	



    私は、競争入札参加資格審査申請にあたり次に該当しない者であることを申し出ます。
   １ 地方自治法施行令第１６７条の４第１項に規定する者
   ２ 地方自治法施行令第１６７条の４第２項の規定により競争入札への参加を排除されている者
   ３ 道が行う指名競争入札に関する指名を停止されている者 
  【支店等】次の欄は本店が道外の場合で、道内に北海道と取引を行う支店等がある場合に記入してくだ
  　　　　　さい。
	
所　 在 　地

	郵便番号
	
	
	
	－
	
	
	
	
	
	電話番号
	(　　　)    －

	
	


	
支店等の名称
	



	
支店等代表者
	





注　この申請書には、表に申請者の住所・氏名を記載し、２５グラム分の切手（８４円）を貼った返
　　　信用封筒（定型郵便封筒）を併せて提出すること。
　　
	
※受付番号

	               


	                         
 ※確認者                
                         
	
 ※印欄は記入しないでください。




   ２　事業所の概要
	開業年月日　　　　　　　　　
個人から法人になった場合は
それぞれ記入してください。
	
個人開業                 　　　年　　　月　　　日

法人設立登記                       年　　　月　　　日

	

従業員数（代表者を含みます。）


	

                                                     人




  
  
   ３　官公庁の納入等実績
       前年、前々年に実績のあった官公庁名及び期間を記入してください。実績の無い場合は、入札
  　   に参加した官公庁名及び時期を記載してください。
	官　公　庁　名
	期　間　（時　期）
	官　公　庁　名
	期　間　（時　期）

	

	
年　　月～　　年　　月
	

	
　　 年　　月～　　年　　月

	

	
年　　月～　　年　　月
	

	
　　 年　　月～　　年　　月

	

	
年　　月～　　年　　月

	

	
　　 年　　月～　　年　　月



  
  
   ４　クリーニング業の開設に伴う届出
	確 認 書 交 付 年 月 日
	届　　出　　番　　号
	確　認　保　健　所

	　年　　　月　　　日
	


	　　　　　　　　　　　　保健所


  
  
   ５　支店等及び洗濯場
	番　号
	支 店 等 の 名 称
	所　　　　　　在　　　　　　地
	洗濯場の有無

	１
	
	
	

	２

	

	


	



   注１　業務を担当（北海道立向陽ヶ丘病院へ寝具類を配送・回収）することとなる支店等を記入して
  　　 ください。
     ２　洗濯場の有無欄には、支店等に洗濯場が併設されているものは○、併設されていないものは×
  　　 を記入してください。





   
   ６　病院への搬送等
	搬　　送　　手　　段
	経　　　　　　　　　　　　路
	所要時間
及び距離

	




	




	
　　時間

片道　　 　km


   注１　搬送手段欄は、トラック、ＪＲ等の搬送手段を記入してください。
     ２　経路欄は、自動車による搬送の場合に、国道○号線、道道○号線等と記入してください。
     ３　所要時間欄は、支店等から北海道立向陽ヶ丘病院までの搬送所要時間を記入してください。
  
  
   ７　業務代行者の概要
	
(1) 所　在　地


	(2) 商号・名称
    　及　び
    代　表　者

	(3) 開業年月日
  （個人から法人になった場合は、
    それぞれ記入してください。）
	
個　人　開　業                 　　年　　　月　　　日

法人設立登記                     年　　　月　　　日

	(4) 従業員数
  （代表者を含みます。）
	

                                              人

	
(5) 医療法施行規則（昭和23年厚生省令第50
号)第９条の14に規定する基準に適合の有無

	 
   　適合している　・　適合していない

   (該当するものに○印を付してください。)


  　　※業務代行者に係る次の書類を添付してください。
  　　　（業務代行者が申請者が加入する全国団体などである場合は、書類の添付は不要です）
       　・クリーニング業の開設に係る確認書（写し）（保健所長の発行するもの。）
         ・医療関連サービスマーク認定書（写し）（（財）医療関連サービス振興会の発行するもの。）
           認定されていない場合は、別記４号様式の寝具類洗濯施設の概要を記入し、洗濯施設の平面
  　　　 　図、標準作業書及び業務案内書を提出してください。




