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天災その他の不可抗力による損害の通知について
令和　　年　　月　　日

（あて先）
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）　　　　　　　　　　　　　　　
（連絡先）　　　　　　　　　　　　　　　
　令和　　年　　月　　日付け契約締結した下記の業務について、次のとおり天災その他の不可抗力により損害を生じたので、広島市立病院機構委託契約約款の規定に基づき通知します。

記

	業務名
	

	履行場所
	

	天災発生年月日
	

	天然現象
	

	被災概要
	（別紙内訳書及び写真）

	受注者のとった処置
	



	被　　災　　内　　訳　　書

	区分
	工 種
	種 別
	規 格
	単 位
	被　災　額
	確認数量
	適用

	
	
	
	
	
	員 数
	単 価
	金　　額
	
	

	損害の額
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	小計
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	取片付けの費用
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	小計
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	損害合計額
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