（様式４）
本サービスに係る事業所一覧表
令和　　年　　月　　日
                                                      （申請事業者名）
	事業所名
	所在地住所
	電話番号
FAX番号
	事業所責任者
　(役職)氏　名
	 本サービス
 の開始時期
	実績の
有・無

	
	〒
	TEL     (   )
	（　  　　　　　）
	S・H・R
　　年  　 月
	有・無

	
	
	FAX     (   )
	
	
	

	
	〒
	TEL     (   )
	（　  　　　　　）
	S・H・R
　　年　   月
	有・無

	
	
	FAX     (   )
	
	
	

	
	〒
	TEL     (   )
	（　  　　　　　）
	S・H・R　
　　年  　 月
	有・無

	
	
	FAX     (   )
	
	
	

	
	〒
	TEL     (   )
	（　  　　　　　）
	S・H・R
　　年 　  月
	有・無

	
	
	FAX     (   )
	
	
	

	
	〒
	TEL     (   )
	（　  　　　　　）
	S・H・R
　　年 　  月
	有・無

	
	
	FAX     (   )
	
	
	

	
	〒
	TEL     (   )
	（　  　　　　　）
	S・H・R
　　年 　  月
	有・無

	
	
	FAX     (   )
	
	
	

	
	〒
	TEL     (   )
	（　  　　　　　）
	S・H・R
　　年 　  月
	有・無

	
	
	FAX     (   )
	
	
	

	
	〒
	TEL     (   )
	（　  　　　　　）
	S・H・R
　　年　   月
	有・無

	
	
	FAX     (   )
	
	
	

	
	〒
	TEL     (   )
	（　  　　　　　）
	S・H・R
　　年　   月
	有・無

	
	
	FAX     (   )
	
	
	

	
	〒
	TEL     (   )
	（　  　　　　　）
	S・H・R
　　年 　  月
	有・無

	
	
	FAX     (   )
	
	
	

	
	〒
	TEL     (   )
	（　  　　　　　）
	S・H・R
　　年  　 月
	有・無

	
	
	FAX     (   )
	
	
	

	
	〒
	TEL     (   )
	（　  　　　　　）
	S・H・R
　　年 　  月
	有・無

	
	
	FAX     (   )
	
	
	


※１．事業所とは本サービスを行う本社・支店・営業所をいい、病院内に設けられている従事者控え室等は含まない。
  ２．本サービスの開始時期欄には、当該事業所の本サービス業務開始年月を記入する。
