様式２－①
※病院局記入欄（受付番号：　　　　）
事　業　概　要　書
　提出者の概要
	商号又は名称
	

	代表者名
	

	設立年月日
	

	経歴・沿革
	

	資本金
	

	従業員数
	役員
	名　　

	
	正社員
	名　　

	
	パート・アルバイト等
	名　　

	本店所在地
	

	高松市内の本店・支店・営業所所在地

※登記簿謄本、営業証明（いずれも複写可）など、確認資料を添付すること。

	本業務を担当する主たる支店

	業務内容

	資格、許可等


