（様式第５号）

会社概要
	商号又は名称
	

	住所又は所在地
	

	代表者氏名
	

	設立年月日
	

	資本金
	

	従業員数
	役員
	

	
	正社員
	

	
	パート・
アルバイト等
	

	業務実績

	
	病院名
	実施期間
	病床数
	調理方式
（○をつける）

	１
	
	
	
	クックチル・ニュークックチル
クックサーブ

他（　　　　　　　　）

	２
	
	
	
	クックチル・ニュークックチル
クックサーブ

他（　　　　　　　　）

	３
	
	
	
	クックチル・ニュークックチル
クックサーブ

他（　　　　　　　　）

	４
	
	
	
	クックチル・ニュークックチル
クックサーブ

他（　　　　　　　　）

	５
	
	
	
	クックチル・ニュークックチル
クックサーブ

他（　　　　　　　　）


（代行保証先）
メディカル給食協会の場合→①に○を記入すること。②以降の記入は不要。
メディカル給食協会以外の場合→②以降、全て記入すること。
	①メディカル給食協会
	
	②事業者名
	

	③本 社 所 在 地
	

	④代　表　者　名
	

	⑤創　　設　　年
	　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	⑥資　　本　　金
	　　　　　　　　　　　　　　　円

	⑦従　業　員　数
	　　　　　　　　　　　　　　　名


（様式第５号）
受託責任者（予定者）の資格等
受託責任者（予定者）

	氏名
	年齢
	資格等

	
	
	


受託責任者（予定者）の病院給食調理等業務における経歴等について
	経　　歴

	病院名（病床数）
	従事内容
	従事期間

	
	
	　　　年　　　月　～　　　年　　　月

	
	
	　　　年　　　月　～　　　年　　　月

	
	
	　　　年　　　月　～　　　年　　　月

	
	
	　　　年　　　月　～　　　年　　　月

	
	
	　　　年　　　月　～　　　年　　　月

	
	
	　　　年　　　月　～　　　年　　　月

	
	
	　　　年　　　月　～　　　年　　　月

	
	
	　　　年　　　月　～　　　年　　　月

	
	
	　　　年　　　月　～　　　年　　　月

	
	
	　　　年　　　月　～　　　年　　　月


