（別紙２）
契　約　履　行　実　績　証　明　書
　　年　　月　　日
奈良県福祉保険部医療政策局長　　殿
所   在   地
商号又は名称
代表者職氏名　　　　　　              
　次のとおり契約履行実績があることを証明します。
	契約名称
	契約年月日
（契約期間）
	契約相手方
	契約内容
	契約金額(千円)

	
	
	
	
	


・公告日より過去５年間以内に、国、地方公共団体又は国若しくは地方公共団体が構成員となっている団体（実行委員会等）の歯科口腔保健に係る研修業務を受託して誠実に履行した実績について記載すること。
・契約書の写し及び仕様書等の書類を添付すること。
