様式３

重症心身障害者（児）支援施設、医療機関及び社会福祉施設の管理運営の実績
団体名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
１．重症心身障害者（児）支援施設の管理運営
	施設名


	所在地
	運営形態（※）
	直近年度の

年間運営費額

（単位：千円）
	運営期間

	
	
	
	千円
	年　　月～　　年　　月

	
	
	
	千円
	年　　月～　　年　　月

	
	
	
	千円
	年　　月～　　年　　月

	
	
	
	千円
	年　　月～　　年　　月

	
	
	
	千円
	年　　月～　　年　　月


※管理運営を行っている施設の運営形態について、「民設民営」「指定管理者制度」「その他」で記載してください。
２．医療機関及び社会福祉施設（第１種社会福祉事業）の管理運営
	事業名
【施設種別】
	所在地
	運営形態（※）
	直近年度の

年間運営費額

（単位：千円）
	運営期間

	【　　　　　　　　　　　　　】
	
	
	千円
	年　　月～　　年　　月

	【　　　　　　　　　　　　　】
	
	
	千円
	年　　月～　　年　　月

	【　　　　　　　　　　　　　】
	
	
	千円
	年　　月～　　年　　月

	【　　　　　　　　　　　　　】
	
	
	千円
	年　　月～　　年　　月

	【　　　　　　　　　　　　　】
	
	
	千円
	年　　月～　　年　　月


※１・２について、主なものを５項目以内で記載してください。

※運営形態について、「民設民営」「指定管理者制度」「その他」で記載してください。
※Ａ４　１枚以内で記載してください。
