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令和　　年　　月　　日

　加東市病院事業管理者　様

	所在地
	

	事業者名
	

	代表者氏名
	



業務受託実績一覧表
	施設・医療機関名
（所在地・名称）
	定員・
病床数等
	契約期間
	備　　考

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


※　行は必要に応じて追加すること。
※　契約期間満了後継続して契約しているものは、備考欄に記載すること。なお、その間受託していない期間がある場合は、継続しているものとみなさない。
※　４ページ以内に収まらない場合は、兵庫県における受託実績、委託期間が長いものを優先して記載すること。
