様式1
入　　札　　書　　（第　　回）
令和　　年　　月　　日
地方独立行政法人広島市立病院機構　理事長　様
	　入札者住所氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　業者番号　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX 番号　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞




広島市病院機構契約規程及び仕様書その他契約条件を承知のうえ、次のとおり入札します。

	　件名（購入物品名及び保守点検業務名）

広島市立広島市民病院微生物分類同定分析装置の購入及び保守点検業務（かし担保期間を除く４年間の保守点検業務）

	入札金額
（全体価格）
	十
	億
	千
	百
	十
	万
	千
	百
	十
	円

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	入札金額の内訳

	区　　　　　　　　　　　分
	金　額
	備　考

	広島市立広島市民病院微生物分類同定分析装置の購入価格
	
	

	保守点検業務（かし担保期間を除く４年間の保守点検業務）に係る価格
	
	入札金額内訳書（保守点検業務）
のとおり

	合　　　　計

	
	


（注）

入札金額は、消費税法第９条第１項の規定による課税事業者であるか免税事業者であるかを問わず、見積もった契約希望金額の１１０分の１００に相当する金額を記載すること。

消費税法第９条第１項の適用について（該当する方を○で囲んでください。）
１　　課　税　事　業　者

２　　免　税　事　業　者

委任状
　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
地方独立行政法人
広島市立病院機構　理事長　様


委任者　 入札者

　　　　　　　           　入札者が競争入札参加資格審査申請において受任した者

住所（所在地）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　     　商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　

私は広島市立広島市民病院微生物分類同定分析装置の購入及び保守点検業務（かし担保期間を除く４年間の保守点検業務）（令和７年１０月２２日開札）に係る（入札・価格交渉）に関する一切の権限を下記の者に委任します。

記
受任者（代理人、復代理人）
　

　住所（所在地）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　
氏　　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
受任者（代理人、復代理人）使用印鑑

※　シャチハタ印等、スタンプタイプの簡易印鑑（インク浸透印）は使用できません。
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