様式第２号

平成　　 年　  月　  日

（あて先）
地方独立行政法人新小山市民病院
理事長　　島田 和幸　様


　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　名　　称
　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　印

契 約 実 績 調 書

[bookmark: _GoBack]　　一般病床数３００床以上の病床数を有する病院の厨房ダクト・グリスフィルター等清掃業務について継続して１年以上元請けとして誠実に履行した契約実績（履行中を含む。）を１病院分以上記載してください。
記

①
	病院名
	

	病床数
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　床

	契約件名
	　

	契約期間
	平成　　年　　月　　日　～　平成　　年　　月　　日



②
	病院名
	

	病床数
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　床

	契約件名
	　

	契約期間
	平成　　年　　月　　日　～　平成　　年　　月　　日



· 記載した実績について、これを証するものとして契約書の写し（頭書部分のみで可。開示不都合箇所は黒塗り可。）を添付すること。
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記載した実績について、これを証するものとして契約書の写し（頭書部分のみで可。開示不
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  平成      年       月       日     （あて先）   地方独立行政法人新小山市民病院   理事長    島田   和 幸   様                       所在 地                   名    称                    代表者名                  印     契   約   実   績   調   書         一般 病床数 ３００床以上の病床数を有する病院の 厨房 ダクト・ グリスフィルタ ー 等 清掃 業務 について継続して１ 年以上 元請けとして誠実に履行した契約実績（履 行中を含む。）を １病院分以上記載してください。   記     ①  

病院名   

病床数                       床  

契約件名     

契約期間  平成     年    月    日   ～   平成    年    月    日  

  ②  

病院名   

病床数                       床  

契約件名     

契約期間  平成     年    月    日   ～   平成    年    月    日  

  ※   記載した実績について、これを証するものとして契約書の写し（頭書部分のみで可。開示不 都合箇所は黒塗り可。）を添付すること。  
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