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	[bookmark: _Hlk209435503]千早赤阪村高齢者保健福祉計画及び介護保険事業計画（第10期）策定支援業務

	
	公募型プロポーザル



様式第２号
会　社　概　要　書

１．本社（本店）
	[bookmark: _Hlk171335985]会社名
	ﾌﾘｶﾞﾅ

	
	

	代表者名
（職・氏名）
	ﾌﾘｶﾞﾅ

	
	

	所在地
	〒


	業務内容
	

	設立日
	

	資本金
	

	会社ホームページ
	



２．業務実施支社（支店、営業所）
※本社（本店）が業務実施の場合は、会社名欄にのみ「全て同上」と記載してください。
	会社名
	ﾌﾘｶﾞﾅ

	
	

	代表者名
（職・氏名）
	ﾌﾘｶﾞﾅ

	
	

	所在地
	〒




３．従業員数
※本社（本店）が業務実施の場合は、業務実施支社（支店、営業所）欄は記載不要です。
	区分
	技術系
	事務系
	合　計

	本社（本店）
	人
	人
	人

	支社（支店、営業所）
	人
	人
	人



４．連絡担当者
	氏　名
	ﾌﾘｶﾞﾅ

	
	

	所属
	

	役職
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	メールアドレス
	





