【様式３】
令和　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　住　　所：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　会 社 名：
　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名：　　　　　 　　　　　　　　印　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　担当者名：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　電話番号：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　FAX番号：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 E-mail：

提　案　者　概　要　書

	事業者名
	

	代表者職・氏名
	

	所在地
	

	資本金
	

	設立日
	

	従業員数
	

	サービス拠点
（名称・所在・従業員数）
	

	企業ＨＰのＵＲＬ
	

	業務内容
	



【様式３】
中 央 材 料 室 業 務 等 受 託 実 績 表

	病院名
	
	
	

	業務名
	
	
	

	受託年月日
	
	
	

	病床数（一般・療養・その他内訳）
	
	
	

	業務概要
	
	
	

	配置職員数
	
	
	

	特記事項
	
	
	

	その他
	
	
	


※注意事項
⑴　直近5年以内の200床以上の病院の受託実績について記載すること。
⑵　配置職員については、業務別に明記すること。
⑶　4件以上の実績がある場合は、適宜、本様式を複写するなどして作成すること。
