（様式第２号）　

令和　　年　　月　　日　

（宛先）川崎市病院事業管理者

住所　　　　　　　　　　　　　　　　

商号又は名称　　　　　　　　　　　

　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　実印

　　　　　

川崎市立川崎病院における入院セット提供等実施事業者　事業申告書

	業務（会社）概要

	設立年月日
	年　　　　　月　　　　　日

	経歴・沿革
	

	資本金
	

	従業員数
	役員
	名　

	
	正社員
	名　

	
	パート・アルバイト等
	名　

	店舗数
	か所（うち川崎市内　　　　　か所）

	業務内容
	

	直近２年間の入院セット運営実績
（許可病床数が３００床以上の病院での運営実績）
※記入欄が足りない場合は、別紙（任意の様式）としても構いません。
※併せて各病院との契約書、許可書等の写しを提出してください。

	病院名
	所在地
	設置年月日
	運営内容

	
	
	　　　　～
	

	
	
	　　　　～
	

	
	
	　　　　～
	

	
	
	　　　　～
	


