（様式４）
食中毒発生状況報告書

令和　　　年　　　月　　　日

（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

住所
商号又は名称
代表者職及び氏名　　　　　　　　　


令和５年度以降に全国の病院受託業務において、食中毒により食品衛生法（昭和22年法律第233号）の規定による営業禁止若しくは停止処分を受けたものについて報告します。

営業禁止・停止処分の有無　　☐なし　☐あり　※ありの場合のみ、以下を記載
	病院名
（病床数）
	（　　　　床）

	所在地
	

	受託時期
	年　　月　　日～　　　　年　　月　　日　・　継続中

	事故発生状況および再発防止策
	


※　件数に応じて、記載欄を適宜追加すること。


