（様式７）

配 置 予 定 者 調 書

[bookmark: _Hlk232585667]（参加者名）　　　　　　　　　　　　　

１．統括責任者
	氏　　名
	

	生年月日
	

	所属・役職
	

	保有資格
	資格名
	取得年月日

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	統括責任者としての
業務実績
	病院名
	病床数
（種別）
	当該病院の統合の有無
	業務内容
	業務期間

	
	
	
	有・無
	
	　　　年　　月～
　　　年　　月

	
	
	
	有・無
	
	　　　年　　月～
　　　年　　月

	
	
	
	有・無
	
	　　　年　　月～
　　　年　　月

	
	
	
	有・無
	
	　　　年　　月～
　　　年　　月


· 病床数については種別ごとの内訳を括弧書きして下さい。

２．業務担当者
	担当内容
	氏名
	生年月日
	所属・役職
	保有資格
	業務実績
	業務期間

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	






