平成　　年　　月　　日

証　　　　明　　　　書

厚生労働省社会・援護局

障害保健福祉部精神保健福祉課長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　［応募者］

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会社名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者

「平成１７年度移送補助事業者」の応募にあたり、厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部精神保健福祉課が定める各条件について、下記のとおり満たしていることを証明します。

記

　応募条件（２）について

許可を受けていることがわかる証拠書類を添付すること。
　　証明書の　有・無　　添付書類名等（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　応募条件（３）について

精神疾患患者の輸送実績がわかる証拠書類を添付すること。

　　証明書の　有・無　　添付書類名等（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　応募条件（４）、（５）について
　　保有している患者輸送車の台数、構造等がわかる証拠書類を添付すること。

　　証明書の　有・無　　添付書類名等（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　応募条件（６）、（７）、（８）について

　　組織に関する説明書（事業者の経営状況、職員数等がわかるもの）を添付すること。
　　当該業務を行う場合の実施体制（人数、性別、資格等）がわかる書類を添付すること。

　　証明書の　有・無　　添付書類名等（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

応募条件（９）について
　　研修教育体制・具体的な内容、教育研修実施の実績を証明できる証拠書類を添付すること。

　　証明書の　有・無　　添付書類名等（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　応募条件（10）について
現在の営業所所在地及び今後営業所を設ける予定の所在地がわかる証拠書類を添付すること。

　　証明書の　有・無　　添付書類名等（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）







