
リネン業務受託実績表
（4）の要件について

	契約件名
	

	発注病院
	
	病床数
	

	契約期間
	　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日


	契約件名
	

	発注病院
	
	病床数
	

	契約期間
	　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日


	契約件名
	

	発注病院
	
	病床数
	

	契約期間
	　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日


	契約件名
	

	発注病院
	
	病床数
	

	契約期間
	　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日


	契約件名
	

	発注病院
	
	病床数
	

	契約期間
	　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日


契約書（上記記載内容を確認できるページ）の写しを添付してください。

様式が足りない場合はコピーして使用してください。


