様式第７号
令和　　年　　月　　日

（あて先）福生病院企業団
　　　　　企業長　𠮷田　英彰　

現地見学申込書

　公立福生病院医事業務委託に関する現地見学を申込いたします。

記

	事業所名
	

	所在地
	

	代表者職氏名
	

	（参　加　者）

	①
	所属部署
役職・氏名
	

	②
	所属部署
役職・氏名
	

	③
	所属部署
役職・氏名
	

	現地見学希望日時
	第１希望
	　令和　　年　　月　　日（　）　　　時～

	
	第２希望
	　令和　　年　　月　　日（　）　　　時～

	
	第３希望
	　令和　　年　　月　　日（　）　　　時～

	連絡先
	担当所属部署
	

	
	担当者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	電話番号
	　　　　　　　　　　　　　　　　（内線：　　　　　）

	
	ｅ－ｍａｉｌ
	


[bookmark: _GoBack]※１事業者につき３名まで参加可能です。




