（様式３）
令和８年　　月　　日

　春日部市病院事業管理者　あて

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（提出者）所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

履行実績表
	No
	施 設 名
	契約件名
	一般病床数
（契約時）
	契約年月日
	賃貸借期間
	ＬＥＤ
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	賃貸借概要
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　　　　※ No１行には、実施要領 11プロポーザル参加資格要件 (1)について記入し、契約書(ＬＥＤ数量が確認できるものを含む。)及び
１年以上継続して履行したことを証明する書類を添付してください。



