（様式３）
令和　　年　　月　　日

法人の同種業務の実績
団体名　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
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※高砂市民病院と同種業務の有無については、病床数が同等規模以上の公立病院で、指定管理者として運営実績のある病院を記載すること。
※適宜行を追加しても構わない。
