（様式２）

業務の受託実績を証する書面
所在地

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　
（又は名称及び代表者）

　上記の者に対して、当院から下記のとおり診療費（患者負担分）に係る未収金の管理回収業務を委託した（している）ことを証する。
記

１　委託名称

２　委託期間

平成　　年　　月　　日

地方独立行政法人静岡県立病院機構
　理　事　長　　田　中　一　成　　様

所在地

病院名

代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　印
（担当者、連絡先）

· 上記内容が網羅された任意の様式、又は委託先が公告又若しくはホームページに公表した文書の写しに代えることができる。
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