
お名前

１　企業の沿革・経営者の略歴等

明治 大正 昭和 平成 年 月

事業を経営していたことはない。

事業を経営していたことがあり、現在もその事業を続けている。（ ⇒事業内容： ）

事業を経営していたことがあるが、既にその事業をやめている。（ ⇒やめた時期： 年 月 ）

お申込人又は法人代表者 （ ）

（ ） （ ） （ ）

（ ）

（ ）

２　従業員

※最近雇用し、３ヵ月以上継続雇用を予定している者も含みます。

３　お借入の状況（法人の場合、代表者の方のお借入）

事業 住宅 車 教育 カード その他

事業 住宅 車 教育 カード その他

事業 住宅 車 教育 カード その他

４　取扱商品・サービス

① ％）

② ％）

③ ％）

５　取引先・取引関係等

年 ％

（ ） ％ 日

％

日

年 ％

（ ） ％ 日

％

日

（沖縄振興開発金融公庫）

100 ％
0

末 日〆 翌月末

日〆

主

な

仕

入

先

〇〇メディカル 40
100 ％

社

翌月25 日支払
70

末 日〆 翌月20日 日回収

日支払ほか 6 社 30 ％

0

15

現金 日〆 日回収
90

10 ％ 100 ％

主

な

販

売

先

一般患者
％

ほか

取 扱 商 品 ・ サ ー

ビ ス の 説 明 等

（必要に応じて記載）

医療サービスや診療圏の特徴、患者確保策、地域医療連携などの事項がありましたら、記載をお願いします。

取引先名 取引年数 掛取引

の割合

うち手形割合
回収・支払の条件

（所在地等（市区町村）） シェア 手形の サイト

取 扱 商 品 ・ サ ー

ビ ス の 内 容

入院診療 （売上シェア 30

外来診療 （売上シェア 25

その他医療収入 （売上シェア 45

▲▲リース 50 万円 24 万円

〇〇銀行 1,500 万円 75 万円

お借入先名 お使いみち お借入残高 年間返済額

〇〇銀行 2,000 万円 120 万円

常 勤 役 員 の 人 数

（ 法 人 の 方 の み ）
2 人

従 業 員 数

（ ３ ヵ 月 以 上 継 続 雇 用 者 ※ ）
6 人

（うち家族従業員） 1 人

（うちパート従業員） 4 人

許 認 可 等 特になし 有
医療保険機関指定通知書

開設許可又は開設届

関 連 企 業 企業名 〇〇(株)（MS法人） 代表者名

経

営

者

の

略

歴

S57年3月 □□大学医学部卒業

S57年4月 ▲▲病院（〇〇市）　11年勤務

H5年4月 当社に入社

H13年6月

所在地

当社代表者に就任

過 去 の

事 業 経 験

実 際 経 営 者 その他

〇〇市1-2-3

年 月 日作成〕

医療法人沖縄公庫

現在地での営業開始時期 令和

事業の概要（お客さまの自己申告書） 〔令和

企

業

の

沿

革

S47年5月 個人事業として創業

H4年11月 医療法人設立

H12年7月 現在地へ移転

年　月 内　容

H15年8月 〇〇店（2店舗目）を開設

☆ この書類は、ご面談にかかる時間を短縮するために利用させていただきます。なお、本書類はお返しできませんので、あらかじめご了承く

新規取引のお客様のみ記入くだ

記入例


