別記様式第２号
障害者支援施設等支援企業登録申請書
　　　年　　月　　日　
  熊 本 県 知 事　様
郵便番号
所在地
商号又は名称
代表者職氏名                                    
TEL
FAX
障害者雇用促進企業等からの物品等の調達に関する要綱第３条第１項第２号の規定により、次のとおり申請します。
なお、この申請書の内容については、事実と相違ないことを誓約します。
また、同要綱第５条の規定による名簿の公表については異議ありません。
	熊本県内の支店等の名称及び

所在地
※支店等のうち一つを記入してください。ただし、県内に本店を置く事業者の方は記入の必要はありません。
	名称・責任者名
	

	
	所在地
	〒

	
	連絡先
	TEL
	

	
	
	FAX
	

	契約等委任先の名称及び所在地
※上記支店等と同じ場合は記入の必要はありません。
	名称・責任者名
	

	
	所在地
	

	
	連絡先
	TEL
	

	
	
	FAX
	

	会　社　概　要
※入札参加資格者は記載の必要はありません。
	営業内容
	

	
	創業
	年

	
	資本額・出資総額
	千円

	
	常用労働者数
	　　　　　　人

	
	直前決算の売上高
	千円

	過去１年間の障害者支援施設等との取引状況
※欄が不足する場合は別紙としてください。
	障害者支援施設等名
	①
	②

	
	取引の内容
	
	

	
	取引額
	千円
	千円

	
	取引開始年
	年
	年

	登録を希望する業種及び内容
※別紙「業種一覧表」から一つ選んで記入してください。物品と役務両方を希望される場合は、それぞれで一業種ずつ選ぶことができます。
	業　種
	物品
	コード 
	業種名

	
	
	役務
	コード
	業種名

	
	業務の内容
(取扱メーカー、取扱製品名等できるだけ具体的に記入してください。別紙でも構いません。)
	


	入札参加資格者登録番号
	
	
	担当者
	


　※入札参加資格者のみ登録番号を記載してください。
