
【機密性2】 提出書類2

別紙

契約番号：

契約者名：

4610116651

公益財団法人鹿児島
県民総合保健セン
ター

〒890-8511
鹿児島県鹿児島市下伊
敷三丁目1-7

099-220-2332 ○ － ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

※1　所在地の欄については、都道府県名から省略せずに記入。
※2　電話番号の欄については、市外局番から省略せずに記入。
※3　受託業務の欄については、当該実施機関において、受託する（あるいは該当する）項目に「○」を記入。
※4　実施形態の欄は、各機関の該当する実施形態を選択。原則としていずれか一方に「○」を記入。

※5　詳細項目の欄については、当該実施機関において実施できる項目に「○」、再委託により実施する項目

　 　に「△」を記入。
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鹿児島　３９

公益財団法人鹿児島県民総合保健センター

実施機関一覧表

健診･保健
指導機関

番号
実施機関名 郵便番号 所在地※１

電話番号
※２

受託業務※３


