（様式３）
契約履行実績
令和　　年　　月　　日
住所又は所在地
名称又は商号
代表者職・氏名　　　　　　　　     印
（令和６年〇月〇日現在）
	NO
	病院名
（委託機関名）
	所在地
	病床数
	契約年月日
（履行期間）

	例
	〇〇病院
（医療法人〇〇会）
	橿原市△△町
	650床
	令和元年4月1日～
継続中

	１
	
	
	
	

	２
	
	
	
	

	３
	
	
	
	

	４
	
	
	
	

	５
	
	
	
	


　※　500床以上の病院において、入院セットレンタル業務（自らが管理・運営するものに限る）を継続して２年以上履行した実績を記入してください。

