
様式第6号

№ 病院名 病院住所 病床数 契約日
継続契約

年　数
備　考
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令和   　年　　月　　日

所在地
会社名
代表者　　　      　   　　　　　㊞

契約継続期間３年以上の病院の受託実績一覧（令和7年3月31日現在）

上記のとおり相違ありません。

＊行が不足する場合は複数頁にしてください。


