様式３
業　務　実　績　証　明　書

令和７年　　月　　日

西知多医療厚生組合

管理者　宮　島　壽　男
　　　　　　　　　　　　　　　　　提出者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　

　令和３年度以降に、病床数400床以上のDPC対象病院（公立、私立を問わない。）において、医事業務等の受託実績を、次のとおり有しておりますので届け出ます。
	受注件数
	件

	
	（うち東海３県における実績）　　　件


※個別の実績は次項以降に記載してください。

実績１
	業務名
	

	発注者
	

	病院名
	

	病床数
	

	受託期間
	


実績２
	業務名
	

	発注者
	

	病院名
	

	病床数
	

	受託期間
	


実績３
	業務名
	

	発注者
	

	病院名
	

	病床数
	

	受託期間
	


※１　受注件数については、上記業務の合計件数を記載すること。
※２　４件以上の実績がある場合は、この様式を使用し、別葉で作成すること。
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