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　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
　奥州市病院事業管理者　　　　様
　　　受注者（住所又は所在地）

（名称又は商号）　　　　　　　　　　　　　　　　
（代表者職及び氏名）

請負工事損害発生通知書
　　　令和　　年　　月　　日付けで工事請負契約を締結した次の工事について、令和　　年　　月
　　日の○○○○により損害が発生したので、契約書別記第29条に基づき通知します。
記
	
	工事名
	 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　工　事
	

	
	工事場所
	
	


〔損害の状況〕

	
	工事目的物
	名　称
	種　別
	規格･寸法
	単位
	総数量
	出来形数量
	被災数量
	管理の状況
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	仮設物
	被　災　の　内　容
	管理の状況
	

	
	
	
	
	

	
	工事材料
	被　災　の　内　容
	管理の状況
	

	
	
	
	
	

	
	建設機械器具
	被　災　の　内　容
	管理の状況
	

	
	
	
	
	


（注）１．損害額及び当該損害の取片付けに要する費用の額の合計額が請負代金額の 1/100を超
　　　　えると認められる場合に提出すること。
　　　２．工事の出来高を確認できる資料及び被災状況を確認できる写真を添付すること。
　　　３．「工事材料」及び「建設機械器具」は、工事現場に搬入済のものであること。

