【様式第８号】受付コード：



見　積　書

令和　　年　　月　　日

（あて先）地方独立行政法人福岡市立病院機構 理事長

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（申請者）
住所又は所在地
名　称
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印


　福岡市立病院機構労働条件等の比較・分析業務に係る見積金額を提出します。

記


	見積金額
	億
	千万
	百万
	十万
	万
	千
	百
	十
	円

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




【記載上の注意】
１　見積金額欄には、契約希望額金額の110分の100に相当する金額を記載すること。
２　見積金額の記載は、アラビア数字を用い、その頭部に「￥」を記入すること。
３　住所又は所在地、名称、代表者職氏名を記載し、代表者印の押印を行うこと。
４　見積金額には、交通費等すべての経費を含むこと。
５　積算内訳を添付すること。（任意様式）
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