【様式３】
プロポーザル申請者概要説明書
（患者給食業務）
	名　　　称
	
	設立年月
	

	代　表　者
	

	所　在　地
	〒

	電　　　話
	
	FAX
	

	担当部門名

責任者
	

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　【資格：　　　　　　　　】
E-mail

	資本金等
	　　　　　　　　　　　　　百万円

	常用雇用労働者
人　　数
令和８年1月1日現在
	　　　　　　　　人
	有資格者数
令和５年1月1日現在
	管理栄養士　　　　　　人
栄養士　　　　　　　　人
調理師　　　　　　　　人

	業　務　概　要
	
























