様式２
会　社　概　要　等　整　理　表
	商号又は名称
	

	所在地
	

	代表者氏名
	

	設立年月日
	

	資本金
	

	経歴・沿革
	

	支店・営業所数
	ヵ所

	従業員数
	役員
	名

	
	正社員
	名

	
	パート・アルバイト等
	名

	業務内容
	

	入院患者等給食業務の実績　※
	病院名
	

	
	病床数
	　　　　　　　　床

	
	業務期間
	　 　　　年　 月　 日　～　　　　　　年　 月　 日

	その他特記事項
	


[bookmark: _GoBack]※実施要領「４ 参加資格　⑶」に記載の要件を満たすもの１件分を記載し、記載した業務に係る契約書の写しを添付すること。
