様式２
運　営　事　業　者　概　要　書
（　　年　　月　　日現在）
	事業者名称
	

	所在地
	〒

	電話番号
	

	代表者名
	
	ＦＡＸ
	

	設立年月日
	年　　　　月　　　　日

	経歴・沿革
	

	業務内容
	

	主な実績
	

	職員の
資格の種類

及び人数
	

	保険等の

加入状況
	雇用保険への加入　　　　　　　　：  有 ・ 無

健康保険及び厚生年金保険への加入：  有 ・ 無

法定外労働災害補償制度への加入  ：  有 ・ 無

	担当者連絡先
	【所属】　　　　　　　　　　　【氏名】                 　　 

【電話】   　　　　　　　　　 【FAX】

【E-mail】                       
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