別紙

令和　　年　　月　　日
医療用ガス設備保守点検業務責任者等の証明書

所　在　地　：
商号又は名称：
代表者職氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　広島市立リハビリテーション病院医療用ガス設備保守点検業務を受託した場合は、同業務の責任者又は従事者として次の者を配置します。

	資　　格
	氏　　名
	住　　所
	生年月日
	経験年数
	入社年月日
	所有資格
	証書等交付年月日
	証書等番号
	備考

	責任者
	
	
	
	
	
	
	
	
	規則第9条の13第1号の規定に該当する者

	従事者
	
	
	
	
	
	
	
	
	規則第9条の13第2号の規定に該当する者

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


※１　責任者については、高圧ガス保安法の規定による販売主任者又は製造保安責任者の資格を有していることを証する免許証・免状等の写しを添付すること

※２　それぞれ、研修・講習等を修了し又は資格を所有する場合は、研修・講習等の修了証書、有資格であることを証する証書・免許証・免状等の写しを添付すること

※３　それぞれ、社員であることを証するもの（健康保険証等）を添付すること

※４　責任者の経験年数は、３年以上であること
