
受　注　実　績　調　書
令和　　年　　月　　日
　徳島市病院事業管理者　殿
	（提出者）所在地又は住所
	

	          商号又は名称
	

	          代表者職名・氏名
	                           　　  印


	発注元
（病院名）
	病床数
	左記病院連絡先
病院内担当部署
	工事期間
	受注金額
（単位：千円）
	工事の概要

	
	
	
	
	
	


※ 平成27年4月1日以降、病床数200床以上の病院における電気工事の受注実績を記入してください。
※　契約書の写しやコリンズデータ等、受注実績を証明する書類を添付してください。

  ※ 発注先に工事内容の確認を行うことがあります。

