（様式２）
事業所概要

１　事業所概要
	事業所名
	

	代表者職・氏名
	

	所在地
	〒

	電話番号
	

	認証取得状況
	



２　導入実績
	№
	企業名
（医療機関名）
	内容
	公的・地独
病院
	受託時期

	例
	地方独立行政法人 市立東大阪医療センタ－
	[bookmark: _GoBack]請求書受領代行サービス構築及び運用業務
	〇
	2023年4月

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	


　　　※公的・地独病院の箇所には各医療機関名が公的医療機関等・地独病院の場合は〇を記入し、民間の場合は空白とすること。



