　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（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
	所在地
	電話番号
ＦＡＸ番号
	事業所の責任者の役職・氏名
	保守点検を行う酸素供給装置(○印を記入)
	サービスの開始年月
	所持する許可証等
(○印を記入)
	· 申請時の
保守点検業務の実施状況　

	
	
	
	
	酸素濃縮装置
	酸素ボンベ
	液化酸素装置
	
	高圧ガス製造業・
販売業

	医薬品販売業

	高度管理医療機器
販売・
貸与
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	昭和･平成･令和

年　　月
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注）「申請時の保守点検業務の実施状況」欄には、事業所毎に本サービスの受託形態について、事業概要書（様式１）の２．本サービスの受託形態で○を付した整理番号を記入して下さい。
