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様式第１号 

入 札 （ 見 積 ） 書 

 

                           令和  年  月  日 

 

茨城県立中央病院長  殿 

                

                    住    所                 

                     

名称又は商号                 

                     

代表者氏名                  

                     

代理人氏名                  

 

 仕様書及び図面等に指示された事項を承知のうえ，茨城県病院局会計規程（平成１８年茨城県病

院事業管理規程第２１号）及び入札説明書により下記のとおり入札（見積り）します。 

 

記 

 

１ 役務名  警備業務委託 

 

２ 数 量  一式 

 

３ 金 額   

             億  千  百  十  万  千  百  十  円     

   金 

 

 

※１ 落札決定に当っては，入札書に記載された金額の１０パーセントに相当する額を加算した金額をもって落札価格 

  とするので，入札者は，消費税等に係る課税事業者であるか免税事業者であるかを問わず，見積もった契約金額の 

１１０分の１００に相当する金額（消費税等額抜き）を入札書に記載すること。 

※２ 入札書に記載された金額の１００分の１１０に相当する金額に１円未満の端数があるときは，その端数金額を切り

捨てるものとし，当該端数金額を切り捨てた後に得られる金額をもって，申込みがあったものとする。 

※３ 金額の前に「￥」の符号を付すること。 

※４ 不要の文字は消すこと。 

  

本件責任者：氏名      連絡先 

担 当 者：氏名      連絡先 
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様式第２号 

   

 

委   任   状   

 

 

                           令和  年  月  日 

 

 

茨城県立中央病院長  殿 

 

                    委任者 

                    住    所                 

                     

名称又は商号                 

                     

代表者氏名                  

                     

 

私は，下記の者を代理人と定め，下記の一切の権限を委任します。 

 

記 

 

１ 代理人   住 所 

 

        氏 名 

 

２ 委任事項 

  令和   年   月   日 茨城県中央病院において行われる 

 

                             の入札（見積）に関する件 

 

上記の入札案件に関する次の権限 

(1)入札書及び見積書の提出 

(2)上記各号を行うに必要な事項 

  

本件責任者：氏名      連絡先 

担 当 者：氏名      連絡先 
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様式第３号 

一般競争入札参加資格確認申請書 

 

令和  年  月  日 

茨城県立中央病院長 殿 

住    所                

 

名称又は商号                

 

代表者職氏名                

 

令和  年  月  日付けで公告のあった下記の物品調達に係る一般競争入札に参加したいの

で、入札に参加する資格等の確認について、確認資料を添えて申請します。 

なお、申請書及び添付書類の内容については、事実と相違ないことを誓約します。 

 

記 

 

１ 入札公告のあった役務名 

 警備業務委託 一式 

 

２ 物品調達等競争入札参加有資格者登録番号 

  Ｎｏ．        

 

３ 添付書類 

⑴入札参加者の概要（組織図、事業概要及び目的、従業員数、資格の種類及び資格者の人数） 

⑵警備業法（昭和４７年法律第１１７号）第４条の規定に基づく都道府県公安委員会の認定を受け

ている事を証する書類の写し 

⑶業務従事予定者の名簿（氏名、年齢、住所、資格） 

⑷業務従事予定者が、直接雇用関係であることを確認できる身分証明書等の写し 

⑸業務従事予定者が、警備業法で定める警備員教育を受けていること証する書類の写し 

⑹業務従事予定者の資格を確認できる書類の写し 

①防災センター要員講習修了証 

②自衛消防業務講習修了証 

③一般緊急自動車運転技能者課程研修修了証 

⑺現場責任予定者の経歴書 

⑻会社更生法（平成14年法律第154号）に基づき更生手続開始の申立てがなされている者又は民事

再生法（平成11年法律第225号）に基づき再生手続開始の申立てがなされている者でないことを証

本件責任者：氏名      連絡先 

担 当 者：氏名      連絡先 
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する書類（誓約書） 

⑼茨城県暴力団排除条例（平成22年茨城県条例第36号）第2条第1項から第3号に規定するものでな

いことを証する書類（誓約書） 

⑽職員配置に関する誓約書 
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誓   約   書 

 

令和  年  月  日 

茨城県立中央病院長  殿 

 

住 所 

商号又は名称 

氏 名 

 

 

会社更生法（平成14年法律第154号）に基づき更生手続開始の申立てがなされている者又は民事再生

法（平成11年法律第225号）に基づき再生手続開始の申立てがなされている者でないことを誓約いたし

ます。 

  

本件責任者：氏名      連絡先 

担 当 者：氏名      連絡先 
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誓   約   書 

 

令和  年  月  日 

茨城県立中央病院長  殿 

 

住 所 

商号又は名称 

氏 名 

 

茨城県暴力団排除条例（平成22年茨城県条例第36号）第７条の規定により，下記事項について誓約い

たします。これらが，事実と相違することが判明した場合には，当該事実に関して貴県が行う一切の措

置について異議の申立てを行いません。なお，県の事務事業に関する各種申込資格等の確認のため，貴

県が茨城県警察本部に照会することについて承諾します。 

 

記 

 

１ 個人又は法人の役員等が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）

第２条第６号に規定する暴力団員ではありません。 

                                                       はい ・ いいえ   

（いずれかを○で囲む） 

２ 次のいずれかに該当する者ではありません。 

 (1) 暴力団員が事業主又は役員となっている事業者 

 (2) 暴力団員以外の者が代表取締役を務めているが，実質的には暴力団員がその運営を支配している

事業者 

 (3) 暴力団員であることを知りながら，その者を雇用し，又は使用している者（事業者を含む。） 

 (4) 暴力団員であることを知りながら，その者と下請契約又は資材，原材料の購入契約等を締結して

いる者（事業者を含む。） 

 (5) 暴力団（員）に経済上の利益や便宜を供与している者 

 (6) 役員等が暴力団（員）と社会通念上ふさわしくない交際を有するなど社会的に非難されるべき関

係を有している者（事業者を含む。） 

                                                 はい ・ いいえ 

                             （いずれかを○で囲む） 

３ 暴力団員又は２の(1)から(6)までのいずれかに該当する者の依頼を受けて入札に参加しようとする

者ではありません。 

はい ・ いいえ   

（いずれかを○で囲む） 

  

本件責任者：氏名      連絡先 

担 当 者：氏名      連絡先 
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○ 茨城県暴力団排除条例（平成22年茨城県条例第36号）より抜粋 

 （公共工事等に係る措置） 

 第７条 県は，公共工事その他の県の事務又は事業により暴力団を利することとならないよう，暴力

団員又は暴力団若しくは暴力団員と社会的に非難されるべき関係を有する者を県が実施する入

札に参加させない等の必要な措置を講ずるものとする。 

 

○ 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）より抜粋 

  （定義） 

 第２条 この法律において，次の各号に掲げる用語の意義は，それぞれ当該各号に定めるところによ

る。 

  (2)  暴力団 

その団体の構成員（その団体の構成団体の構成員を含む。）が集団的に又は常習的に暴力的

不法行為等を行うことを助長するおそれがある団体をいう。 

  (6)  暴力団員 

      暴力団の構成員をいう。 
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誓   約   書 

 

令和  年  月  日 

茨城県立中央病院長  殿 

 

住 所 

商号又は名称 

氏 名 

 

 

茨城県立中央病院警備業務委託仕様書３に定める配置人員の資格及び人数について、その要件を満た

す当社の職員を配置できることを誓約いた します。 

  

本件責任者：氏名      連絡先 

担 当 者：氏名      連絡先 
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質  問  書 

 

                                                                  令和  年  月  日 

  

茨城県立中央病院長 島居 徹 殿 

  

                                                住  所 

                                                商号又は名称                          

                                                代表者名 

 

 警備業務委託 

 （令和 年 月 日公告） 

質 問 内 容 

 

 

 

本件責任者：氏名      連絡先 

担 当 者：氏名      連絡先 


