（別紙１）

日常生活用具給付等業者調査票

西尾市福祉部福祉課福祉担当

	会社等の名称
	
	代表者職氏名
	

	会社等所在地
	〒　　　　－

電　話　　　　（　　　　）

ＦＡＸ　　　　（　　　　）

	取扱品目
	


	
	西尾市補装具委託登録業者として登録を　　　□　している

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□　していない

	営業年数
	創業
	年　　月
	組織変更

（個人営業→法人組織等へ）
	年　　月

	
	転廃休業
	　年　月から

　年　月まで
	営業年数
	　　　　　　　年

箇月

	営業内容
	

	市内の支店、ショールーム等の営業所の有無
	有　・　無
	

	
	有の場合は、所在地・電話番号等を記入してください。

	管理責任者及び従業者
	責任者名
	

	
	従業員数
	管理職
	人　

	
	
	事務員
	人　

	
	
	機器選定相談員
	人　

	
	
	営業・配達
	人　

	
	
	その他
	人　

	
	
	総人数
	人　

	他市町村との契約状況及び取引先
	○　他市町村と日常生活用具の受け渡しをしている
□　している　　　□　していない

　　　　※している場合は、市町村名を記入してください。

　○　取引先の状況（病院・施設等）


	事　業　所　概　要

事業所所在地
	〒



	事業所建物等の概要
	建物の状況
	構造
	木造・鉄筋・鉄筋コンクリート

その他（　　　　　　　　　　　）

	
	
	階数
	平屋・（　　）階建ての（　　）階に

所在

	
	事業所面積
	総面積　　　　　　　　　　　㎡

（うち事業所面積　　　　　　　㎡）

	事業所平面図　　※必ず寸法を記入してください（別紙でも可）


会社所在地略図

· 住宅地図のコピー添付でも可。地図上の店舗位置に印をつけてください。

