（様式６）

施設見学参加申込書

令和　　年　　月　　日

（宛先）いわき市病院事業管理者

　　　　　　　　　　　　　　　　（申込者）所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　㊞

　いわき市医療センター院内保育所運営業務委託プロポーザルに係る施設見学を申し込みます。

	事業者名
	

	所在地
	〒



電話番号
Email

	参加者
（３名以内）
	氏　名
	部署／役職
	備考

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




※施設見学を希望する場合は、10月19日（月）午後５時までに申込書を提出すること
