(様式２)
（枚数　　）

受託責任者等配置状況一覧表兼確認書
平成　　年　　月　　日
一般財団法人　医療関連サービス振興会　殿
申請事業者名

（代表者名）　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)(社印)

次の者(受託責任者)は、医師法､医療法､医事関係法、道路運送法、道路交通法その他関係諸法令に規定される罪により、刑に処せられ、その執行を終わり、または執行を受けることがなくなった日から２年を経過していない者に該当しないことを確認します。

	事業所名
	所在地住所
	電話番号
	事業所の責任者の役職・氏名
	受託責任者氏名
	運転手人数
	搬送車台数
	備　　考
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※全て申請月日現在の内容を記入すること  (注1)備考欄には､申請時の直近１年以内に採用した者につき､採用年月日を記入すること。
