様式－業１９－４


	監督員
	監督員
	主任監督員
	係長
	課長補佐
	課　　長



天災その他の不可抗力による損害額について（請求）

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）　　　　　　　　　　　　　　　
　標記について、広島市立病院機構委託契約約款に基づき下記のとおり請求します。

記
	業務名
	

	履行場所
	

	委託期間
	

	災害発生年月日
	

	損害合計額
	

	請求額
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