
[様式第3号]

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

受託事業実績調書
仙台市健康福祉局長　宛
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒 　　－
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人・団体名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　印
※法人にあっては登録代表者印を押印してください。

※共同事業体で参加する場合は、代表事業者の名称を併記し、

代表者名を記入のうえ登録代表者印を押印してください。

以下のWebを活用した広報業務を受託し、誠実に履行しました。
	１
	要件区分
	
	発注者
	

	
	業務名称
	

	
	業務期間
	年　　　月　　　日　～　　　年　　　月　　　日

	
	業務の概要及び主な実績

	
	


	２
	要件区分
	
	発注者
	

	
	業務名称
	

	
	業務期間
	年　　　月　　　日　～　　　年　　　月　　　日

	
	業務の概要及び主な実績

	
	


	３
	要件区分
	
	発注者
	

	
	業務名称
	

	
	業務期間
	年　　　月　　　日　～　　　年　　　月　　　日

	
	業務の概要及び主な実績

	
	



