【様式３】
実績一覧表
（所在地）　
（商号又は名称）　
（代表者氏名）　　　　　　　　　　　印
1. 受託業務実績一覧

（※1）入札参加資格要件に該当する受託の実績をすべて記入すること（許可病床300床以上の急性期病院における国内で過去3年以内の受託実績）。
[bookmark: _GoBack]（※2）直近の1者の契約書・仕様書の写しを提出する。
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No

病院名 所在地 病床数 受託期間 受託業務内容

1

平成　　年　　月～平成　　年　　月

2

平成　　年　　月～平成　　年　　月

3

平成　　年　　月～平成　　年　　月

4

平成　　年　　月～平成　　年　　月

5

平成　　年　　月～平成　　年　　月

6

平成　　年　　月～平成　　年　　月

7

平成　　年　　月～平成　　年　　月

8

平成　　年　　月～平成　　年　　月

9

平成　　年　　月～平成　　年　　月

10

平成　　年　　月～平成　　年　　月

11

平成　　年　　月～平成　　年　　月

12

平成　　年　　月～平成　　年　　月

13

平成　　年　　月～平成　　年　　月

14

平成　　年　　月～平成　　年　　月

15

平成　　年　　月～平成　　年　　月


Microsoft_Excel_______1.xlsx
Sheet1

		No		病院名 ビョウイン メイ		所在地 ショザイチ		病床数 ビョウショウスウ		受託期間		受託業務内容 ジュタク ギョウム ナイヨウ

		1								平成　　年　　月～平成　　年　　月 ヘイセイ ネン ツキ ヘイセイ ネン ツキ

		2								平成　　年　　月～平成　　年　　月 ヘイセイ ネン ツキ ヘイセイ ネン ツキ

		3								平成　　年　　月～平成　　年　　月 ヘイセイ ネン ツキ ヘイセイ ネン ツキ

		4								平成　　年　　月～平成　　年　　月 ヘイセイ ネン ツキ ヘイセイ ネン ツキ

		5								平成　　年　　月～平成　　年　　月 ヘイセイ ネン ツキ ヘイセイ ネン ツキ

		6								平成　　年　　月～平成　　年　　月 ヘイセイ ネン ツキ ヘイセイ ネン ツキ

		7								平成　　年　　月～平成　　年　　月 ヘイセイ ネン ツキ ヘイセイ ネン ツキ

		8								平成　　年　　月～平成　　年　　月 ヘイセイ ネン ツキ ヘイセイ ネン ツキ

		9								平成　　年　　月～平成　　年　　月 ヘイセイ ネン ツキ ヘイセイ ネン ツキ

		10								平成　　年　　月～平成　　年　　月 ヘイセイ ネン ツキ ヘイセイ ネン ツキ

		11								平成　　年　　月～平成　　年　　月 ヘイセイ ネン ツキ ヘイセイ ネン ツキ

		12								平成　　年　　月～平成　　年　　月 ヘイセイ ネン ツキ ヘイセイ ネン ツキ

		13								平成　　年　　月～平成　　年　　月 ヘイセイ ネン ツキ ヘイセイ ネン ツキ

		14								平成　　年　　月～平成　　年　　月 ヘイセイ ネン ツキ ヘイセイ ネン ツキ

		15								平成　　年　　月～平成　　年　　月 ヘイセイ ネン ツキ ヘイセイ ネン ツキ








