 (様式４）
受  託  責  任  者  等  配  置  状  況  一  覧  表
                                                                                                                                                          　　　　　　　　　    　　            　　 （　／　枚）
                                                                                                                      　　　　　　　　　　  
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
                                                                                                                                              申請事業者名
　　　事業所名（　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                             　 （令和　　年　　月　　日現在）
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    （注）「受託している業務」欄は、病院（給食施設）から受託している業務（①献立表の作成　②食材の調達　③調理　④盛付け　⑤配膳　⑥下膳　⑦食器の洗浄　⑧食事の運搬）について○印を付して下さい。 
