様式第２号
事業者概要

	事業者名
	


	住　所
	〒


	代表者名
	


	設立年月日
	


	連絡先
	電話番号
	

	
	ＦＡＸ番号
	

	本事業の従事者数
	（　　　　　　　　）人

	従事者の資格
（資格等は重複あり）
	訪問介護員
	　　　　　　　　人

	
	保健師
	　　　　　　　　人

	
	助産師
	　　　　　　　　人

	
	看護師
	　　　　　　　　人

	
	准看護師
	　　　　　　　　人

	
	保育士
	　　　　　　　　人

	
	幼稚園教諭
	　　　　　　　　人

	
	介護福祉士
	　　　　　　　　人

	
	子育てに関する事業に従事した経験のある者
	　　　　　　　　人





