（様式１）
会 社 概 要
	商号又は名称
	
	代表者名
	

	設立年月日
	
	資本金
	


	経歴・沿革
	

	本店・本社所在地
	

	支店・営業所数
	ヵ所
	うち宮城県内

支店・営業所数
	ヵ所

	従業員数
	役員
	名

	
	正社員
	名

	
	パート・アルバイト等
	名

	業務内容
	

	損害賠償保険加入の有無※1
	有　　・　　無

（保険の名称：　　　　　　　　　　　　　　）


※1 損害賠償保険に加入の場合，加入証の写しを添付すること。
（様式２）
令和　　年　　月　　日

質　問　書
地方独立行政法人宮城県立こども病院
理事長　　今 泉　益 栄　　様
【質問者】住所

商号又は名称
代表者役職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印
担当者名
担当部署
電話番号
メールアドレス
（件名）自動販売機設置の用に供するための財産の貸付け
	質　問　事　項

	


※ 欄が不足する場合は、変更の上利用してください。

