平成　　年　　月　　日


広島市立病院機構理事長

受注者 
（商号又は名称）

（代表者氏名）　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
天災その他の不可抗力による損害額の協議について

　このことについて、下記のとおり協議します。

	工事名
	

	工事場所
	

	損害額
	

	工期
	

	工期延長
	



様式－２０－１





　A4　　5年保存








