（様式７）
令和　　年　　月　　日


一般財団法人　認知症高齢者医療介護教育センター
　　　理事長　　刀禰　幸広　　様


連　絡　体　制　の　証　明　書


　　　　　　住　　所　　
　　　　　　　　　商号または名称
　　　　　　　代表者氏名


　福井県立すこやかシルバー病院に係る総合管理業務委託について、下記のとおり夜間・休日等における連絡体制が完備されており、連絡から１時間以内に清掃や苦情対応等に着手できることを証明します。


記

１　夜間・休日等連絡先
　　　連絡先　　
　　　住　所　　
　　　電話番号　　

２　１時間以内に清掃や苦情対応等に着手できる理由
　（記載例）
　　　受託業務の責任者の自宅から福井県立すこやかシルバー病院までは１時間以内の距離にあり、また、福井県立すこやかシルバー病院から１時間以内の距離に〇人の作業員がいる。

