
様式２

会　　社　　概　　要　　表
（西東京市高齢者保健福祉計画及び介護保険事業計画（第10期）策定支援業務）
＊各項目の配置等については、記載内容に応じ変更可とする。
	会　社　名
	

	設立年月日
	

	所　在　地
	

	代表者氏名
	

	資　本　金
	

	最近３年間

の売上高
	年度
	年度
	年度

	
	
	
	

	業務を実際に行う部門
	所在地
	

	
	担当部課
	

	
	連絡先
	

	従業員数
	名　(うち、上記部門従業員数　　名)


＊直近５年間の類似業務の実績（行が不足する場合は適宜追加してください。）

	業務名
	自治体名
	契約期間
	受託金額

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


