入札書

入 札 金 額　　￥　　　　　　　　　　　（ a + b ）

入札保証金　　 ￥　　　　　　　　　　　
（入札金額÷60×12×1.1×0.05以上の金額）
○内訳
１　複写機基本料金（消費税抜き）
	品名
	区分
	規格品質・数量
	月額単価
	月数
	合計金額

	備考

	複写サービス
	モノクロ
	仕様書のとおり
	
	
60
	
	納入期限
納入場所
その他条件
仕様書のとおり

	
	カラー
	
	
	
	
	

	計 ( a )
	
	



２　コピー料金（消費税抜き）
	品名
	区分
	片面１枚
あたり単価
	枚数
(月間見込)
	月間料金
	5年間
合計金額

	複写
サービス
	モノクロ
	
	モノクロ
32,000枚
	
	

	
	カラー
	
	カラー
8,000枚
	
	

	コピー料金月額計 ( b )
	



新潟県病院局財務規程及びこれに基づく入札条件を承認のうえ入札します。

令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　入札者
　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　（代理人氏名　　　　　　　　　　　㊞）
新潟県立十日町病院長
　　　　　清﨑　浩一　様

　（注）再入札の場合は入札書の前に「再」と記載してください。
