様式２　　　　　　　　　　　　会　　社　　概　　要

	１　会　社　名
	

	２　資　本　金
	

	３　創業年月日
	

	４　本　　　社
	所在地
	〒

	
	代表者
	

	５　従業員数
　（うち県内分）
	　　　　　　　　　　　名（令和５年３月31日現在）


	６　経営理念・方針等
	

	７　資格等の有無

（有の場合は証明書等の添付）
	（一財）医療関連サービス振興会

医療サービスマーク認定
	有　　無

	
	（公社）メディカル給食協会加盟
	有　　無

	８　本件調理を担当する支店・営業所等
	営業所名
	

	
	所在地
	〒

	
	電　話
	

	
	責任者
	

	９　本件調理業務を受託した場合の担当責任者
	役職名
	

	
	氏　名
	

	10　本件プロポーザルの担当者
	役職名
	

	
	氏　名
	

	
	電　話
	

	
	Ｅメール
	


