　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（様式４）
本サ－ビスに係る事業所一覧表

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請事業者名　　　　　　　　　　　　　　

	事　業　所　名

（注１）
	所　　在　　地
	電　話　番　号

Ｆ Ａ Ｘ 番 号
	事業所の責任者の役職・氏名
	保守点検を行う機器の区分（○印を記入）（注２）
	本サービスの開始年月
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（注）１　本サービスを行う本社・支店・営業所・事業所等を記入してください。
２　機器の区分は①画像診断システム、②生体現象計測・監視システム、③治療用・施設用機器、④人工臓器、⑤光学機器、⑥理学療法用機器、

⑦歯科用機器、⑧検体検査用機器とする。
