	令和　　年　　月　　日

　高知県立あき総合病院長　様
住　　所

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
入　札　書

　入札の諸条件を承諾のうえ、下記のとおり入札します。

課税取引に係る金額

円

非課税取引に係る金額

円

合計金額

円

契約件名または内容

令和７年度　医療機器修理費用補償サービス契約




〔備　　考〕

１　入札金額には、消費税及び地方消費税を含まないものとする。

２　代理入札の場合は、委任者の住所及び氏名の下に「代理人」の表示をしてその住所及び氏名を記入し押印すること。委任者は押印しない。代理入札でない場合は、住所及び氏名は、所在地、名称及び代表者の職氏名を記入し、会社印、代表者印を押印すること。

