様式第1号

令和　 年（　　　　年）　月　　日

入 札 参 加 資 格 確 認 申 請 書
宝塚市病院事業管理者 あて

　「病-199　宝塚市立病院 病院機能評価模擬訪問審査業務委託」入札公告の各条項を承知の上、次のとおり申し込みます。

申込者　　所在地（郵便番号　　　－　　　）

企業名等                                 　 　
代表者氏名                              　　  　印 

（担当責任者）

所 属　　
職・氏名

電話番号                           
ＦＡＸ番号
電子メール
 添付書類 　誓約書 

様式第2号
誓 　　　約 　　　書

「病-199　宝塚市立病院 病院機能評価模擬訪問審査業務委託」の入札に参加するに参加するにあたり、下記の事項を誓約します。 

１　「病-199　宝塚市立病院 病院機能評価模擬訪問審査業務委託」入札公告の内容をすべて承知しています。 

２　「病-199　宝塚市立病院 病院機能評価模擬訪問審査業務委託」入札公告における入札参加資格の内容をすべて満たしています。 

令和　 年（　　　　年）　月　　日

宝塚市病院事業管理者あて 

住所（所在地） 

氏名（法人名及び代表者名） 

印
様式第3号
《仕様書》等に関する質問書
　　　　　　　　　　商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　連絡先：担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【案件名】　病-199　宝塚市立病院 病院機能評価模擬訪問審査業務委託
	該当ページ等
	質　　　問　　　内　　　容

	
	


様式第4号
入札辞退届
令和　　年　　月　　日　
宝塚市病院事業管理者
　　　　　　　　　　　　　　業者コード
　　　　　　　　　　　　　　所　在　地
　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　令和8年(2026年)1月7日に公告された次の委託契約について、入札への参加を辞退いたします。
１　件名
　　病－199　宝塚市立病院 病院機能評価模擬訪問審査業務委託
２　履行場所
　　宝塚市小浜4丁目地内 宝塚市立病院
３　辞退理由
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