様式第３号

　令和７年（２０２５年）　　月　　日
　

函館市公営企業管理者
  病院局長　氏　家　良　人　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　称号または名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　㊞
類似業務受託実績調書
許可病床数４００床以上の病院において，医事業務の請負契約を継続して３年以上履行している実績は下記のとおりです。
	区分
	受託実績１
	受託実績２
	受託実績３

	業務名　　　

	
	
	

	履行場所　　
（病院名）
	
	
	

	履行期間　　

	　 年　 月　 日
～

 　年 　月 　日
	　 年　 月　 日
～

 　年 　月 　日
	　 年　 月　 日
～

 　年 　月 　日

	病床数
	病床数　　　　　  床
	病床数　　　　　  床
	病床数　　　　　  床


（注）本調書に記載した類似業務の受託実績を証する契約書の写しを添付してください。
