（様式４－１）

事業者概要
令和　　年　　月　　日

（直近事業年度末日）

	商号又は名称
	

	代表者名
	

	設立（事業開始）年月日
	

	所在地
	本　　　　　　　社
	

	
	本業務を受託する支社等
	

	
	大阪府内の支店、営業所等
	

	主たる業務
	

	支店・店舗数
	箇所（うち、大阪府内　　　　箇所）

	店舗の運営方法
	１　直営

２　運営会社（チェーン本部等）の直営

３　フランチャイズ加盟店の運営

４　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	資本金（千円）
	

	総従業員数
	正社員
	派遣社員
	パート
	アルバイト
	その他
	合　計

	
	人
	人
	人
	人
	人
	人

	経　　営　　状　　況
	年（度）
	売上高
	

	
	
	純利益
	

	
	年（度）
	売上高
	

	
	
	純利益
	

	
	年（度）
	売上高
	

	
	
	純利益
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（様式４－２）

事業者概要
令和　　年　　月　　日

（直近事業年度末日）

	患者給食業務
	開始年月日
	

	
	担当部門
	

	
	従業員数
	

	
	有資格者の状況
	※本業務に関連する資格の名称及び人数を記入すること。

	職員レストラン業務
	開始年月日
	

	
	担当部門
	

	
	従業員数
	

	
	有資格者の状況
	※本業務に関連する資格の名称及び人数を記入すること。

	同種業務の経営状況　※１
	年（度）
	売上高
	

	
	
	売上総利益
	

	
	
	経常利益
	

	
	年（度）
	売上高
	

	
	
	売上総利益
	

	
	
	経常利益
	

	
	年（度）
	売上高
	

	
	
	売上総利益
	

	
	
	経常利益
	

	その他特記事項
	


※　　会社概要が記載されたパンフレット及び組織図を添付すること。

※１　【患者給食業務】、【職員レストラン業務】の経営状況を記載すること。それぞれの業務を分けて記載可能な場合は、分けて記載すること。
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