（別添2）
令和　　年　　月　　日

宮崎県国民健康保険団体連合会
　　　理事長　　清山　知憲　殿

住　　　　所　
商号又は名称　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

委 託 業 務 履 行 届

　過去3か年間の間に下記のとおり患者調査事務に係る委託業務を完了（完成）していることを報告します。

	No.
	発注者
	件名
	履行期間（工期）
	完了（完成）期日

	1
	
	
	
年　月　日
～
年　月　日

	年　月　日

	2
	
	
	
年　月　日
～
年　月　日

	年　月　日

	3
	
	
	
年　月　日
～
年　月　日

	年　月　日



　※上記業務の受託事実を示す証拠書類（契約書の写し等）を添付して下さい。
　※提出する証拠書類について、受託の事実を証明する箇所以外については墨消しするなど、マスキングの処理をしていただいて構いません。
