登　録　申　請　書

令和　　年　　月　　日

公立大学法人大阪　理事長　様

住所（本店所在地）　印

商号又は名称　
氏名又は代表者氏名　

「大阪公立大学医学部附属健康長寿医科学センター病院 事務職員（医事運営）採用にかかる人材紹介業務」について次のとおり登録申請を行います。

1. 大阪府内事業所の名称・所在地
(1) 名称
(2) 代表者名
(3) 所在地
(4) 担当者
(5) 連絡先　　　電話番号
　　　　　　メールアドレス

2. 有料職業紹介事業の許可状況
(1) 許可番号
(2) 許可の有効期限

3. 添付書類
(1) 有料職業紹介事業許可証の写し
(2) 事業者の概要（パンフレット等）
(3) 求職及び求人の申込方法等、業務運営が分かるもの
(4) 人材紹介手数料の徴収方法及び早期退職時の返金規程が分かるもの
