（様式第２号）
事　業　者　概　要
年　　　月    日現在
	事業者名
	

	本社の所在地
	

	代表者職・氏名
	

	設立年月日
	
	資本金
	　　　　　　　　　　万円

	売上高
	　　　　　　　　　　　　　　　　　円
（直近の決算年度：　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日）

	従業員数
	　　　　　　　　　　　　　　　　　名

	特定保健指導
機関コード
	

	本件の担当部署
	（住　　　　所）

	
	（担　 当 　者）

	
	（電 話・F A X）

	
	（メールアドレス）

	主な事業概要
	

	セールスポイント
	



