（様式４）
事業者の概要

※選択部分は該当する□にチェック☑または色塗り■、（　）内は適宜ご記入ください。
	事業者名称
	

	事業者所在地
	〒

TEL　　　　　　　　　　　FAX

	代表者
（役職・氏名）
	

	設立年月日
	　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	事業者区分
	□医療機関（　□産科・産婦人科　□小児科　　）
□助産所　　　□その他

	雇用する医師数
※産科・産婦人科・小児科を標榜する病院または診療所の場合
	産婦人科医：　　　　名　（うち非常勤：　　　名）
小児科医　：　　　　名　（うち非常勤：　　　名）

	分娩の取扱い
	□あり（直近1カ月の件数：　　　　　　　　　　　　）
□なし

	特記事項
（類似事業の実績
事業者の特色など）
	


＊所定の様式にて役員名簿を添付してください。
