（様式１の３）

適合規格確認票
令和　　年　　月　　日

五 條 市 長　様

	（申請者）
	受付番号
	
	

	
	住　　　　所
	

	
	商号又は名称
	

	
	代表者職氏名
	
	



１　入札件名　　　　保健福祉センター家電備品購入
２　納入予定機器
①冷蔵庫
　　（メーカー）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　（品　　名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　（型　　番）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
②オーブンレンジ
　　（メーカー）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　（品　　名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　（型　　番）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	項　目
	仕　　様
	適合の
可　否

	機器の規格・性能
	冷蔵庫
	
	

	
	オーブンレンジ
	
	


※ 仕様書の機種とは異なる同等品の場合は提出してください。
※ 適合の可否欄に「〇」又は「×」を記載してください。
※ 適合の可否欄に「×」がある場合、入札に参加できません。
※ 適合の確認が出来るカタログ・仕様書等（以下「カタログ等」という。）を添付し、カタログ等又はそのコピーの該当箇所をマーカーで示してください。
