
様式第２号 

事業者概要 
 

名  称  

代表者職・氏名  

設立年月日 

 

 

 

入院セット開始日  

本社所在地  

支店営業所工場数 

支店 営業所 工場 

   

従業員数 

正規社員 契約社員 パート社員 その他 計 

人 人 人 人 人 

資本金                千円 

売上高 

（直近１年の決算）  年  月  日～  年  月  日 

               千円 

主な事業 

活動内容 

 

本業務総括責任者 氏名  役職  

会社概要特記 

（医療関連サービスマー

ク、各種表彰等） 

 

 


