様式2
応募者の概要（代表企業）

	フリガナ
	

	商号又は名称
	



　　１　本社
	郵便番号
	
	

	所 在 地
	

	代表者職名
	
	ＴＥＬ
	

	代表者氏名
	
	ＦＡＸ
	



　　２　支店等（契約締結権を支店等に委任する場合のみ記入）
	郵便番号
	
	

	支店等名称
	
	（会社名は不要）

	所 在 地
	

	支店長等職名
	
	ＴＥＬ
	

	支店長等氏名
	
	ＦＡＸ
	



　　３　会社概要
	総職員数
	人

	営業年数
	年

	資本金
	千円

	自己資本額
	千円



４　配置予定の管理技術者
	氏名
	
	年齢
	歳

	業務に
必要な資格
	
	取得年月日
	　　年　　月　　日

	主な業務経歴
（監理技術者として業務を行った病院を記載すること）
	病院名：　　　　　　　　　病院　病床数：　　　床　　所在地：　　　

	
	病院名：　　　　　　　　　病院　病床数：　　　床　　所在地：　　　

	
	病院名：　　　　　　　　　病院　病床数：　　　床　　所在地：　　　

	
	病院名：　　　　　　　　　病院　病床数：　　　床　　所在地：　　　

	
	病院名：　　　　　　　　　病院　病床数：　　　床　　所在地：　　　


応募者の概要（構成員１）

	フリガナ
	

	商号又は名称
	



　　１　本社
	郵便番号
	
	

	所 在 地
	

	代表者職名
	
	ＴＥＬ
	

	代表者氏名
	
	ＦＡＸ
	



　　２　支店等（契約締結権を支店等に委任する場合のみ記入）
	郵便番号
	
	

	支店等名称
	
	（会社名は不要）

	所 在 地
	

	支店長等職名
	
	ＴＥＬ
	

	支店長等氏名
	
	ＦＡＸ
	



　　３　会社概要
	総職員数
	人

	営業年数
	年

	資本金
	千円

	自己資本額
	千円






応募者の概要（構成員２）

	フリガナ
	

	商号又は名称
	



　　１　本社
	郵便番号
	
	

	所 在 地
	

	代表者職名
	
	ＴＥＬ
	

	代表者氏名
	
	ＦＡＸ
	



　　２　支店等（契約締結権を支店等に委任する場合のみ記入）
	郵便番号
	
	

	支店等名称
	
	（会社名は不要）

	所 在 地
	

	支店長等職名
	
	ＴＥＬ
	

	支店長等氏名
	
	ＦＡＸ
	



　　３　会社概要
	総職員数
	人

	営業年数
	年

	資本金
	千円

	自己資本額
	千円



