別紙２
業　務　実　績　申　告　書

令和　　年　　月　　日

新潟県立精神医療センター院長　　様
所在地
申請者　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者役職
氏　　　　名　　　　　　　　　　　　　　㊞


下記業務を履行した実績がありますので、申告します。

	業務名称
	

	履行場所
	

電話番号　　  　 (      )

	履行期間
	年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで（完了・履行中）
年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで（完了・履行中）
年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで（完了・履行中）

	業務概要
	種別：　□病院　 □オフィスビル　 □集合住宅　 □店舗　 □ホテル等
□その他（　　　　    　　）
構造：　　　　　                    　　階数：　　　階
上記建物について、業務対象面積　　　　　　　　　　　㎡


（注）契約書の写しを添付してください。
業務内容について相手方に照会させていただく場合がありますのでご了承ください。
