

（様式３） 

令和　　年　　月　　日

契約実績調書
地方独立行政法人大阪府立病院機構

大阪はびきの医療センター院長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

下記のとおり、相違ありません。

記

	医療機関名
	病床数
	契約名称
	契約金額（千円）
	契約内容
(病院給食業務）

	
	
	
	契約期間
	

	
	
	
	千円
	

	
	
	
	　年　　月　　日

　　　　～

　年　　月　　日
	

	
	
	
	千円
	

	
	
	
	　年　　月　　日

　　　　～

　年　　月　　日
	

	
	
	
	千円
	

	
	
	
	　年　　月　　日

　　　　～

　年　　月　　日
	


（注１）直近3事業年度以内（今年度を含む）に契約締結の事実があった医療機関で、病床数の多いものから上位3件を記載
（注２）上記の実績を証するものとして、その契約書の写しを本契約実績調書に添付すること。
（注３）医療機関名および病床数等は、契約履行時の病院名および病床数である。
（注４）守秘義務の関係で記載できない場合は墨塗処理を認める。ただし、黒塗処理により募集要項で定める条件を確認できない場合は、実績と認めない。
