
（様式４）

事業者概要書

	提案者
	商号又は名称

	連絡担当者
	所属


	
	住所（所在地）


	
	役職・氏名


	
	
	
	電話番号


	
	代表者名

	
	FAX番号


	
	ホームページアドレス

	
	E-mail


	設立年月
	
	資本金
	

	売上金(前期)
	
	従業員数
	


　
	契約予定支店（営業所）
	

	支店（営業所）所在地
	

	支店（営業所）代表者名
	



	主な事業内容
	

	



	会社資格
	認証取得状況

	医療関連サービスマーク
	認証番号：　　　　　　　　　　　

	プライバシーマーク
	認証番号：　　　　　　　　　　　



	会社更生法に基づく更生開始手続の申し立ての有無
	有　・　無

	民事再生法に基づく再生手続開始の申し立ての有無
	有　・　無

	長浜市、他地方公共団体による指名停止の措置
	有　・　無
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