第4号様式
事　　業　　者　　概　　要

１　名称
２　代表者氏名

３　所在地
４　代表連絡先　　電話番号：

　　　　　　　　　ファクス：

５　資本金
６　設立　　事業者設立年：　　　　　　　　　　年

　　　　　　　　　　特定保健指導部門発足年：　　　　　　　　年

７　職員数　　全職員数：

　　　　　　　　　　特定保健指導部門職員数：

８　特定保健指導業務に係る協力事業者の有無　　有　・　無

　　　有の場合の協力業者名：

９　特定保健指導に係る専門家、研究者等との連携の有無　　有　・　無

　　　有の場合の内容：

10　株式上場の有無　　有　・　無

11　四日市市の入札参加資格の有無　　有　・　無

12　四日市市内営業所の有無　　有　・　無

13　事業者概要にかかる特記事項
14　添付書類

ア　事業者の概要のわかるパンフレット類
イ　事業者の同種の業務にかかわる過去の実績を記したもの
ウ　特定保健指導従事者・統括者・管理者名簿（氏名及び職種）

エ　従事者のうち有資格者の免許の写し（医師、保健師等）

オ　管理者及び統括者が常勤であることが証明できる資料
カ　従事者等の特定保健指導講習会の修了証の写し

