別紙様式２

事業所概要調査票
	商号又は名称
                             
	

	代表者名
                             
	

	資本金額
                             
	                                       千円

	設立年月日
                             
	

	主たる営業所の所在地
           電話番号            
	

	                  京都府域の営業所の所在地
（主たる営業所が他府県の場合）

           電話番号            
	

	令和２年度営業実績
      
	

	当該検査に係る外注(再)委託率


	                                      ％



	主たる契約先（血液検査業務）

（平成29年度以降）

	

	
	
	契約年度
	病院名等
	契約期間
	対象者数
	

	
	
	
	
	
	       人
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	


