（様式４）

業務実績証明書

令和　　年　　月　　日　

　

北九州市立病院機構　理事長　様

応募者

　　　　　　　　　　　　　　　所在地

　　　　　　　　　　　　　商号又は名称　　

　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　

当社は、「医事会計端末操作等業務委託」の参加資格について、下記のとおり事業実績があることを証明します。

記

１　過去において、５００床以上の病院で本業務と同様の業務を実施した実績。
	施設名
	電話番号
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