（様式２）
契約実績書

（あて先）　地方独立行政法人 市立東大阪医療センター

理事長　辻井　正彦
住所
　
　

　　

商号又は名称



　　

     代表者職及び氏名
   　
　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
	NO.
	契約年月
・
納品年月
	所在地
	施設名称
	病床数
	件名
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※ 不足の場合は、頁を増やし追加すること。
