様式１
受託要件確認書　
令和　　年　　月　　日

　　
愛媛県知事　中村　時広　様

　　　　　　　　　　　住　　　　所

　　　　　　　　　　　商号又は名称

　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(□,印)
　　
「愛媛県二次救急精神科医療支援情報センターの業務委託」の入札（契約）について、契約内容及び業務仕様書を確認のうえ、受託要件確認書を提出します。

　　また、下記事項について、確約します。
記
１　地方自治法施行令第167条の４（一般競争入札参加者の資格）の規定に該当するものではありません。

２　過去２年間に、国、地方公共団体等が実施する次の業務委託契約（請負契約）の実績を有しています。
	業務の名称
（発注機関名）
	業務の内容
	業務実施期間

	
	
	

	
	
	

	
	
	


　　※契約書及び実績報告書の写しを添付

３　ISO27001の認証及びPマーク（プライバシーマーク）を取得しています。
　　※確認ができる書類を添付。
４　当該支援業務の仕様内容について責任をもって履行可能です。
（下記事項を記入してください。）

	県の入札参加

資格登録台帳

への登録状況
	１.　令和５・６・７年度台帳に　登録済み

２.　未登録なので、入札時刻までに登録予定

（注）上記いずれかの番号を○で囲んでください。

	本件に
関する
問合せ先
	担当者の

役職・氏名
	

	
	電話番号
	

	
	電子ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ

(質問に対する回答送付用)
	


様式２
入　　　札　　　書
令和　　年　　月　　日
　愛媛県知事　中村時広　様
　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　 
￥　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（税抜）
ただし、愛媛県二次救急精神科医療支援情報センターの業務委託料
上記のとおり愛媛県会計規則を遵守し契約条項を承認のうえ入札いたします。
様式３

見　　　積　　　書

令和　　年　　月　　日

　愛媛県知事　中村時広　様

　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　 

￥　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（税抜）
ただし、愛媛県二次救急精神科医療支援情報センターの業務委託料
上記のとおり愛媛県会計規則を遵守し契約条項を承認のうえ見積りいたします。



