様式Ⅰ
業務見学参加申込書

　令和　　年　　月　　日

（あて先）
高砂市病院事業管理者　宛

住所又は所在地
　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
代表者職氏名

※　高砂市指名競争入札参加資格者は、当該登録内容に限る。

担当者　氏名
　　　　　　　　　　　　　　連絡先　住所
電話番号


「医事業務委託」に係る業務見学に、下記の者を参加させたいので申請します。


記

	１
	所属・役職
	

	
	担当者名
	

	２
	所属・役職
	

	
	担当者名
	

	３
	所属・役職
	

	
	担当者名
	

	４
	所属・役職
	

	
	担当者名
	

	５
	所属・役職
	

	
	担当者名
	


※　業務見学は、１事業者あたり２日以内とし、参加人数は業務に支障のない範囲とします。（応相談）。
※　業務見学の日程は、後日、連絡します。


