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令和 7 年 2 月 5 日 

 

 

 

 入 札 案 内 書  

 

 

 

該 当 業 者 御中 

 

 

                     医療法人玉昌会 

                     キラメキテラスヘルスケアホスピタル 

                         院 長  上 村  章 

（公印省略） 

 

 

 

 この入札案内書は、本院が令和 6 年度 地域医療介護総合確保基金事業として整備す

る機器に関する入札であり、本件の入札に際し熟知し、かつ遵守しなければならない

一般的事項を明らかにするものであります。 

 入札を希望される場合は、以下により参加方よろしくお願いいたします。 

 尚、落札された場合には、契約・納入・検収・支払となりますが、これらについて

は、玉昌会の法人としての事業となる関係上、下記のとおりとなります。 

また、入札を辞退される場合は、入札辞退届に記入され提出をお願いいたします。 

                   

記 

 

契約：貴社(代理店を含む)とキラメキテラスヘルスケアホスピタルとの契約となりま

す。 

納入：納入場所はキラメキテラスヘルスケアホスピタル リハビリ室です。 

検収：当院の担当者が行ないます。 

請求：契約者であるキラメキテラスヘルスケアホスピタルへ請求となります。 
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１．入札内容 

（1）入札対象機器及び数量 

   心電図検査装置 １式 

（2）入札機器の仕様 

   別紙「仕様書」のとおり 

（3）機器納入場所 

   〒890-0051  鹿児島市高麗町 43 番 30 号 

         キラメキテラスヘルスケアホスピタル リハビリ室 

(4) 納入期限 

   令和 7 年 3 月 21 日 

 

２．入札の日時及び場所 

（1）入札日時 

   令和 7 年 2 月 14 日（金曜日） 16 時 

（2）入札場所 

   〒890-0051 鹿児島市高麗町 43 番 30 号 

         キラメキテラスヘルスケアホスピタル 7 階会議室 

 

３．入札参加資格 

（1）地方自治体法施行令第 167 条の 4 の規定に該当しないこと。 

（2）社会更生法(平成 14 年法律第 154 号)、民事再生法(平成 11 年法律第 225 号)等の

規定に基づき、更生又は再生手続き等をしていないこと。 

（3）入札参加申し込み時に、行政処分や銀行等の取引停止処分を受けていないこと。 

（4）納税について未納がないこと。 

（5）整備するにあたり、業務に必要な資格や許可証等を取得していること。 

 

４．入札方法等 

（1）落札者の決定は、予定価格を設定した最低価格方式とする。1 回目の入札で落札

業者が決定しない場合、2回目の入札を行い、2回目の入札でも決定しない場合は、

最低価格提示業者順に交渉とする。 

（2）入札者は、機器購入の本体価格のほか、輸送費、保険料、関税等の納入に要する

一切の諸経費を含め、契約金額を見積るものとする。 

（3）入札書は、様式１により作成し、様式２の封書に入れ、本人または様式３による

委任状の交付を受けた代理人が持参するものとし、郵送または電送によるものは受

付しない。 

（4）入札額は、見積った契約金額の 110 分の 100 に相当する金額を、入札書に記載す

ること。（消費税抜きの金額） 

（5）入札者は、その提出した入札書の差し替え、変更または取り消しをすることはで

きない。 

 

 



３ 

５．入札添付書類 

（1）入札に際しては、入札書と伴に以下の書類を提出すること。 

 ① 入札機器の見積書（貴社の様式で可） 

 ② 入札機器のカタログ 

 ③ 入札機器を納入することができることを証する書類（代理店証明等） 

 

６．入札保証 

 免除する。 

 

７．入札の無効 

（1）次のいずれかに該当する場合の入札は無効とする。 

 ① 入札について不正の行為があった場合。 

 ② 入札書に記載した金額その他必要事項を確認しがたい場合、または、記名捺印が

無い場合。 

 ③ 指定の入札日時までに到達しない場合。 

 ④ 入札書を 2 通以上提出した場合。 

 ⑤ 他の入札者の代理を兼ね、又は、2 人以上の代理をした場合。 

 ⑥ 代理人が委任状を持参しない場合。 

 

７．その他 

  その他疑義が生じた場合には、当院担当者と協議すること。 

 

８．本件に関する問い合せ先 

 

      〒890-0051 鹿児島市高麗町 43 番 30 号 

       医療法人玉昌会 

キラメキテラスヘルスケアホスピタル 

       電 話：099-250-5600(代表) 

              (対応日時:平日の 10:00～16:00) 

ＦＡＸ：099-250-5151 

       担当者：事務次長 熊迫健綱 
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【様式１】 

 

 

 

入 札 書 

（第   回） 

 

 

入 札 金 額       

（税抜金額） 
一金           円 

 

       入札対象機器名 ： 心電図検査装置  1 式  

 

       病  院  名 ： キラメキテラスヘルスケアホスピタル 

 

 

  上記の通り入札致します。 

 

  医療法人玉昌会 

  キラメキテラスヘルスケアホスピタル 

   院 長  上 村   章   殿 

 

 

                  令和 7 年  月  日 

 

住 所 

名称等 

氏 名               ㊞ 

 

    入札者が代理人の場合 （代理人氏名            ㊞） 
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【様式１】記入要領 

 

 

 

入 札 書 

（第 ○回） 

 

 

入 札 金 額       

（税抜金額） 
一金           円 

 

       入札対象機器名 ： 心電図検査装置  1 式  

 

       病  院  名 ： キラメキテラスヘルスケアホスピタル 

 

 

  上記の通り入札致します。 

 

  医療法人玉昌会 

  キラメキテラスヘルスケアホスピタル 

   院 長  上 村   章   殿 

 

 

                  令和 7 年  月  日 

 

住 所 

名称等 

氏 名               ㊞ 

 

    入札者が代理人の場合 （代理人氏名            ㊞） 

 

氏名は代表者名 

印鑑は代表印 

入札書の提出回数を記入 

入札金額は税抜きで記入 

代理人が入札をする場合、記名と押印を 

入札(開札)日を記入 
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【様式２】 

 

入札書用封筒 

 

入札書は以下の見本を参考にした封筒に入れ、必ず糊付け封印して提出すること。 

 

 

 

             
 

 

 

 

 

 

 

※社名等の印刷された長３号封筒を使用すること。 

キ

ラ

メ

キ

テ
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ス
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（見本） 
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【様式３】 

 

 

 

委 任 状 

 

 医療法人玉昌会 

 キラメキテラスヘルスケアホスピタル 

  院 長   上  村    章    殿 

 

 

  私は、                 を代理人と定め下記権限を委任 

 します。 

 

受任者使用印鑑  

 

記 

 

  １．キラメキテラスヘルスホスピタルの心電図検査装置一式の入札に関する 

一切の件 

 以上 

 

  令和 7 年  月  日 

 

 

住 所                 

名称等                 

氏 名               ㊞ 
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【様式３】記入要領 

 

 

 

委 任 状 

 

 医療法人玉昌会 

 キラメキテラスヘルスケアホスピタル 

  院 長   上  村    章    殿 

 

 

  私は、                 を代理人と定め下記権限を委任 

 します。 

 

受任者使用印鑑  

 

記 

 

  １．キラメキテラスヘルスホスピタルの心電図検査装置一式の入札に関する 

一切の件 

 以上 

 

  令和 7 年  月  日 

 

 

住 所                 

名称等                 

氏 名               ㊞ 

 

 

 

代理人名を記入 

代理人の認印 

氏名は代表者名 

印鑑は代表者印 

入札(開札)日を記入 
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【様式４】 

 

 

 

入札辞退届 

 

 医療法人玉昌会 

 キラメキテラスヘルスケアホスピタル 

  院 長   上  村    章    殿 

 

 

住 所                 

名称等                 

氏 名               ㊞ 

 

令和 7 年  月  日 

 

 当社は、下記の入札に参加することを辞退いたします。 

    

   辞退理由 

 

 

 

記 

 

  １．入札対象機器名：心電図検査装置 一式 

 

 

 

 

 以上 

 

 



１０ 

 

【様式４】記入要領 

 

 

 

入札辞退届 

 

 医療法人玉昌会 

 キラメキテラスヘルスケアホスピタル 

  院 長   上  村    章    殿 

 

 

住 所                 

名称等                 

氏 名               ㊞ 

 

令和 7 年  月  日 

 

 当社は、下記の入札に参加することを辞退いたします。 

    

   辞退理由 

 

 

 

記 

 

  １．入札対象機器名：心電図検査装置 一式 

 

 

 

 以上 

 

 

提出日を記入 

氏名は代表者名 

印鑑は代表者印 


