【様式１】
令和２年　　月　　日

　
沖縄県立南部医療センター・こども医療センター

　　院　長　和氣　亨　　殿

　
申込者：住　所　　　　　　　　　　　　

会社名　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　

担当者名　　　　　　　　　　　　
TEL・FAX　　　　　　　　　　　　
E-mail　　　　　　　　　　　　
プロポーザル入札参加資格要件確認申請書
「中央材料室、手術室及び放射線科における器材回収、洗浄、組立、滅菌、環境整備及び手術に関する業務委託」に係る実施要領の条件等を了解し、参加資格要件の確認ついて、下記必要書類の添付並びに記載事項に事実と相違ないことを誓約し、申請いたします。
記

１　提出書類

（１）誓約書（別紙様式）
（２）直近３年間の法人事業税及び法人県民税について滞納がないことを証する書類
（３）「院内滅菌消毒業務」に係わる医療関連サービスマークの認定関連書類の写
（４）直近５年以内の国・地方公共団体等における院内滅菌消毒業務実績を証する書類
【別紙様式】
誓約書
私は、下記の事項について誓約します(※1)。
また、下記の事項について、沖縄県警察本部に照会することを承諾し、照会で確認された情報を、今後、私が貴県と行う契約等における身分確認に利用することに同意します。
なお、これらの事項に反した場合、競争入札参加資格の取り消し並びに契約の解除等、貴県が行う一切の措置について異議の申し立てを行いません。
記
1　自己又は自社の役員等(※2)は、次のいずれにも該当するものではありません。
（1） 暴力団員（暴力団員による不当な行為の防止等に関する法律（平成3年法律第77号。以下「法」という。）第2条第6号に規定する暴力団員をいう。以下同じ。）又は暴力団（法第2条第2号に規定する暴力団をいう。以下同じ。）関係者
（2） 　自己、自社若しくは第三者の不正の利益を図る目的又は第三者に損害を加える目的をもって、暴力団又は暴力団員を利用するなどしている者
（3） 　暴力団又は暴力団員に対して、資金を供給し、又は便宜を供与するなど直接的あるいは積極的に暴力団の維持、運営に協力し、若しくは関与している者
（4） 　暴力団員であることを知りながらこれを不当に利用するなどしている者
（5） 　暴力団員と密接に交際し、社会的に非難されるべき関係を有している者
2 　暴力団又は暴力団員が、その経営に実質的に関与している法人その他の団体又は個人ではありません。
　　年　　月　　日
沖縄県立南部医療センター・こども医療センター院長　殿
所在地
商号又は名称
代表者職氏名                                     印
※1)　沖縄県では、沖縄県暴力団排除条例に基づき、関係機関が行うあらゆる契約から暴力団を排除するため、申請者に排除措置の対象となる法人等でない旨の誓約をお願いしています。
※2)　役員等とは、法人にあっては非常勤を含む役員及び支配人並びに営業所の代表者、その他の団体にあっては法人の役員と同様に責任を有する代表者及び理事等、個人にあってはその者及び支店又は営業所を代表する者をいいます。

【様式２】
令和２年　　月　　日

　（会社名等）

　（代表者名）　　殿

　
プロポーザル入札参加資格要件確認通知書
先に申し込みのありました「中央材料室、手術室及び放射線科における器材回収、洗浄、組立、滅菌、環境整備及び手術に関する業務委託」に係るプロポーザル入札参加申込について、参加資格、誓約書等の確認ができましたので、入札へ参加を許可します。
入札時刻は下記のとおりです。入札に当たっては入札説明書を確認の上、開始時刻の10分前には会場へお越し下さい。


【様式３】
令和２年　　月　　日

　
沖縄県立南部医療センター・こども医療センター

　　院　長　和氣　亨　　殿

　
申込者：住　所　　　　　　　　　　　　

会社名　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　

担当者名　　　　　　　　　　　　
TEL・FAX　　　　　　　　　　　　
E-mail　　　　　　　　　　　　
企画参加提案表明書
「中央材料室、手術室及び放射線科における器材回収、洗浄、組立、滅菌、環境整備及び手術に関する業務委託」プロポーザル入札実施要領の条件等を了解し、下記の提出書類を添えて参加します。
記

　　　１　会社概要、業務受託実績

　　　２　企画提案書
　　　３　委託業務見積書
　　　４　仕様書（案）

【様式４】
入札辞退届出書
先に参加申込書を提出した「中央材料室、手術室及び放射線科における器材回収、洗浄、組立、滅菌、環境整備及び手術に関する業務委託」に係るプロポーザル入札について、下記の事情により入札を辞退いたしますので、お取り計らいのほど宜しくお願いいたします。
記
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　 所
　　　　　　　会社名
　　　　　　　代表者名

電話番号

　　　　　　　
担当者：所属・職・氏名

電話番号

ＦＡＸ

メール

【様式５】

質　問　書

令和　　　年　　　月　　　日

　沖縄県立南部医療センター・こども医療センター

　中央材料室滅菌業務　契約担当者　あて

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会社名
　　　　　　　職・氏名

　　　　　　　電話番号

　　　　　　　ＦＡＸ
　　　　　　　メール
　今般実施の「中央材料室、手術室及び放射線科における器材回収、洗浄、組立、滅菌、環境整備及び手術に関する業務委託」に係る契約内容・仕様等について以下のとおり質問します。

	


※　内容について、詳細をわかりやすく記入してください。

　　質問に対する回答は参加者全員に対し、メール又はFAXにて回答します。[image: image1][image: image2][image: image3]
受付番号：





代表者印





沖縄県立南部医療センター・


こども医療センター総務課


中央材料室等滅菌業務　契約担当


TEL：０９８－８８８－０１２３


FAX：０９８－８８８－６４００





受付番号：





代表者印





受付番号：





代表者印









