様式２
	処分業者指定証明書

	住所（所在地）
	

	商号又は名称
	

	代表者職氏名
	

	　上記の者を、令和４年度～６年度三重県立総合医療センター産業廃棄物処理業務を受託する場合、処分業者に指定することを証明します。

　令和　　年　　月　　日

　地方独立行政法人三重県立総合医療センター理事長　あて

　　　　収集運搬業者　　　住所(所在地)

　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　印



