様式第１号
参加意思表明書兼資格確認審査申請書

令和　　年　　月　　日

さいたま市長　清 水　勇 人　宛


住　所
（所在地）

氏　名   　　　　　　　　　　　　　　　　印
（名称・代表者名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　 　	【事務担当者】
部  署  名 ：
担 当 者 名：
電 話 番 号：
e-mail：



さいたま市立病院広告付きデジタルサイネージ等設置事業に係る公募型プロポーザルに参加したいので、条件・内容等を全て承諾のうえ、次のとおり必要書類を添えて参加申込及び参加資格の確認申請をします。


· 誓約書（様式第２号）
· 商業登記簿謄本（履歴事項全部証明書）
· 公募要領４⑵の実績が確認できる書類（契約書等）
· 公募要領４⑶を確認できる証明書（３か月以内に発行のもの）
· 構成事業者の役割分担がわかる書類（共同事業体等の場合）


様式第２号
誓　約　書

令和　　年　　月　　日　

さいたま市長　清 水　勇 人　宛

住　所
（所在地）

氏　名   　　　　　　　　　　　　　　　　印
（名称・代表者名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　 　	【事務担当者】
部  署  名 ：
担 当 者 名：
電 話 番 号：
e-mail：


「さいたま市立病院広告付きデジタルサイネージ等設置事業公募要領」に基づく公募型プロポーザルに参加するに当たり、下記事項を誓約します。

記

１　公募要領「４　参加資格」に掲げる全ての要件を満たしていることを確約いたします。

２　さいたま市が同要領「８ 参加表明書等の提出」に掲げる提出書類により、上記の資格要件に関する所要の確認を行うことに同意します。

３　当該参加資格を満たさなくなった場合には、速やかに、さいたま市に報告し指示を受けることとします。

４　「さいたま市立病院広告付きデジタルサイネージ等設置事業公募要領」等の内容を十分に承知した上で申請します。

（案）



様式第３号
質問書

令和　　年　　月　　日

さいたま市長　清 水　勇 人　宛


住　所
（所在地）

氏　名   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（名称・代表者名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　 　	【事務担当者】
部  署  名：
担 当 者 名：
電 話 番 号：
e-mail：

「さいたま市立病院広告付きデジタルサイネージ等設置事業公募要領」に基づき、質問書を提出します。

	項目
	質問趣旨

	


	

	


	

	


	

	


	


提出先：さいたま市　保健衛生局　市立病院　病院経営部　病院施設管理課　管理・防災係
電子メール：hsp-shisetsu-kanri@city.saitama.lg.jp
電話番号：０４８－８７３－４２４８
提出期限：令和８年２月２０日（金） 午後４時まで

様式第４号
辞退届

さいたま市長　清 水　勇 人　宛


住　所
（所在地）

氏　名   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
（名称・代表者名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　 　	【事務担当者】
部  署  名：
担 当 者 名：
e-mail：


　　下記の公募型プロポーザルについて、都合により辞退します。


記


１　件　名　さいたま市立病院広告付きデジタルサイネージ等設置事業


２　所在地　さいたま市緑区大字三室２４６０番地　さいたま市立病院内











