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                                      （様式１） 

 

                               令和  年  月  日 

 

地方独立行政法人山梨県立病院機構 

山梨県立中央病院長 中込 博  殿 

 

 

                    住    所 

                    商号又は名称 

                    代表者氏名                           印 

 

 

入札参加資格確認申請書 

 

 次の一般競争入札に参加する資格について、確認されたく関係資料を添えて申請します。 

 

 

１ 公 告 日 令和４年８月１０日 

２ 役務の名称 山梨県立中央病院レセプト点検業務委託 

３ 添付資料 

（１）山梨県の委託役務並びに物品調達に関する入札参加資格登録を得ているものであること。。 

（２）誓約書（様式２） 

（３）業務履行実績証明書（様式３） 
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（様式２） 

                                                     

令和  年  月  日 

 

地方独立行政法人山梨県立病院機構 

山梨県立中央病院 院長 中込 博 殿 

 

 

住    所 

商号又は名称 

代表者職氏名                          印 

                              

 

誓  約  書 
 

 

「山梨県立中央病院レセプト点検業務委託」の一般競争入札への参加について、下記に相

違ないことを誓約します。 

 

記 

 

次の各要件について、すべてを満たすものであること。 

①  特別の理由がある場合を除くほか、当該入札に係る契約を締結する能力を有しない者及び

破産者で復権を得ないものでないこと。 

② 会社更生法（平成１４年法律第１５４号）に基づく更生手続開始の申立て又は民事再生法

（平成１１年法律第２２５号）に基づく民事再生手続開始の申立てがなされている者（更

生手続開始又は民事再生手続開始の決定を受けたものを除く。）でないこと。 

③ 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２号か

ら第６号の規定に該当する者でないこと。 
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                                      （様式３） 

 

                               令和  年  月  日 

 

地方独立行政法人山梨県立病院機構 

山梨県立中央病院長 中込 博  殿 

 

                    住    所 

                    商号又は名称 

                    代表者氏名                           印 

 

 

業務履行実績証明書 

 

 山梨県立中央病院レセプト点検業務委託に係る入札に関し、別紙「業務履行実績一覧表」のとお

り相違ないことを証明します。 
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（別紙） 

業務履行実績一覧表 
 

 
 

病院名 
業務実 履 行  

履行業務内容 
 

備  考 

 

  施年度 病床数 
   

     

 

（注）過去３年以内に行った、電子カルテ又はオーダリングシステムを導入している病床数４００

床以上のＤＰＣ対象病院において、「山梨県立中央病院レセプト点検業務委託仕様書」で示す

業務の履行実績について記入すること。 

   なお、記入された病院の履行実績の確認のため、契約書等の写し、あるいは病院による証 

  明書（様式は任意）を添付すること。 
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（様式４） 

入札参加資格確認通知書 
 

 

第         号 

令和  年  月  日 

 

 

住    所 

商号又は名称 

代表者氏名 

 

 

地方独立行政法人山梨県立病院機構 

山梨県立中央病院長 中込 博  

 

 

  令和  年  月付けで申請のあった入札参加資格について次のとおり確認したので通知 

します。 

 

 １ 公 告 日   令和４年８月１０日 

 

 ２ 業 務 名   山梨県立中央病院レセプト点検業務委託 

 

 ３ 入札参加資格の有無       有    無 

 

 

  なお、参加資格がないと通知された方は、山梨県立中央病院事務局長に対して入札参加資格が

ないと認めた詳細な理由について説明を求めることができます。 

 

  ※ 入札日には、この写しを持参してください。 
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                                      （様式５） 

 

                               令和  年  月  日 

 

 

地方独立行政法人山梨県立病院機構 

山梨県立中央病院長 中込 博  殿 

 

                  （質問者） 

住    所                

商号又は名称                

所    属                

職 ・ 氏 名                

電 話 番 号                

F A X 番 号                

 

 

質 問 票 

 

 山梨県立中央病院レセプト点検業務委託に係る入札に関し、次のとおり質問します。 
 

項  目 質問内容 
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（様式６） 

令和  年  月  日 

 

 

現地説明会申込書 

 

 

【宛先】 

〒４００－８５０６ 甲府市富士見１－１－１ 

山梨県立中央病院 医事課 医事担当 

電話 ０５５－２５３－７１１１（内線１２０１） 

ＦＡＸ ０５５－２５３－２９００ 

 

 

住    所                

商号又は名称                

代表者氏名                 

             電話番号                

FAX番号                    

 

 

参加者名簿 
部署名 役職名 担当者名 

 

  

  

   

 

 

※ 会場の都合上、各事業者２名までとする。 
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                                      （様式７） 

 

 

委 任 状 

 

 

 使用印鑑              受 任 者 
 

 

 

   印 

          （代 理 人） 

                     氏 名 

 

※当日、入札に使用する印鑑 

 

 

 私は、上記の者を代理人と定め、次の権限を委任します。 

 

 令和 年  月  日執行の山梨県立中央病院レセプト点検業務委託一式に係る一般競争入札

に関する一切の行為 

 

 

                               令和 年  月  日 

 

 

地方独立行政法人山梨県立病院機構 

山梨県立中央病院長 中込 博  殿 

 

 

                   委 任 者 

 

                    住    所 

                    商号又は名称 

                    代表者氏名                            印 
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                                      （様式８） 

 

入札書（第 回） 

 

 

 

 金 

  十億    億   千万   百万   十万    万    千    百    十    円  

 

 

                                     （消費税を含まず） 

                                   ※先頭に￥を記入する。 

 

 

件名 山梨県立中央病院レセプト点検業務委託 一式 

 

 私は、地方独立行政法人山梨県立病院機構会計規程（平成２２年４月１日規程第２０号）及び 

関係法令並びに公告、入札説明書、仕様書等熟知了承のうえ、上記のとおり入札します。 

 

 

                             令和 年  月  日 

 

 

地方独立行政法人山梨県立病院機構 

山梨県立中央病院長 中込 博  殿 

 

 

住    所 

商号又は名称 

代表者氏名                           印 

 

代 理 人                            印 

※代理人出席の場合 

 

 

 

 

 

 


