
（様式１）
事　業　概　要　書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（申請事業者名）　　　　　　　　　　　　　　　　　
１．事業者の概要
	設立年月
	ＭＴＳＨ　　　年　　　月
	資本金（基金）
	　　　　　　　　　　　千円

	年間総売上高
	千円
	総　人　員
	人

	本サ－ビスの受託病院等数
	　ヶ所

	本サ－ビスの開始年月
	昭和　・　平成　　　　年　　　月　　　

	日本産業・医療ガス協会(医療ガス部門)の会員、非会員の別　
	会 員　　　　　　非会員

	本サービスに係る従事者の内訳
	      受託責任者
	人

	
	 従事者数(受託責任者を含まない)
	人

	
	その他管理事務等の従事者
	人

	
	合 　　　　　計
	人

	本サービス以外の事業の種類
	


２．本サービスの受託形態
	申請区分
	病院等との契約
	再委託・受託の有無
	申請時の業務等の実施状況
	整理番号

	実績有　
	契約有り
	再委託無し
	保守点検・配送業務を自社で実施
	１

	
	
	再委託有り(一部)
	保守点検は自社、その他は再委託
	２

	
	
	
	配送業務は自社、その他は再委託
	３

	
	
	再委託有り(全部)
	保守点検・配送業務を再委託
	４

	
	契約無し
	元請より受託有り
	保守点検・配送業務を受託
	５

	
	
	
	保守点検業務を受託
	６

	
	
	
	配送業務を受託
	７

	実績無
	契約無し
	元請より受託無し
	全て未実施
	８


※自社のサービス実施状況について該当する形態の整理番号に〇を付すこと。事業所毎に形態が異なる場合は複数に〇を付してください。また、「本サービスに係る事業所一覧表」（様式４）の申請時の保守点検業務等の実施状況欄には上記の該当する整理番号を記入してください。
     ３．事業実績
　　　（１）年度別売上高

	　本サ－ビスの前々々年度の売上高
	                 　　　         　千円

	　本サ－ビスの前々年度の売上高　
	                     　　　       千円

	　本サ－ビスの前年度の売上高
	　　　　　　　　　　　　　　　　　千円

	（２）本サ－ビスの月別売上高

	平　成
	    年    　 月　
	                     　　　       千円

	平　成
	    年   　  月　
	                          　　    千円

	平　成
	    年 　    月　
	                          　　　  千円

	平　成
	    年 　    月　
	 　                       　　    千円

	平　成
	    年 　    月　
	                                  千円

	平　成
	    年 　    月　
	                                  千円

	平　成
	    年  　   月　
	                                  千円

	平　成
	    年   　  月　
	                                  千円

	平　成
	    年   　  月　
	                                  千円

	平　成
	年　 　　月　
	                                  千円

	平　成
	    年   　  月　
	  千円

	平　成
	    年   　  月　
	                                  千円

	　　　合　　計　　　　
	                                  千円


　　(注)１．本サービスの月別売上高は申請月の前々月から過去１２か月分を記入してください。
（機器の賃貸借料金及び装置に充填する酸素の売上高を含むものとする）

２．本サービスの売上高には、病院等からの請負額の他、元請け事業者に係る売上高も含め

てください。
　　　　※受託実績のない事業者は本サービスの売上高欄は「実績なし」と記入してください。

　　　
