【様式14】


令和元年　　月　　日


公益社団法人　宮崎市郡医師会
会 長　川　名　隆　司　様


所在地
商号又は名称
代表者氏名　　　　　　　　　㊞


現地説明参加申込書

新宮崎市郡医師会諸施設移転業務委託プロポーザル実施要項に基づき、下記のとおり現地説明に参加を申し込みします。

　参加者
	所属部署・役職
	氏　名

	
	

	
	

	
	



[bookmark: _GoBack]【担当者連絡先】
	所属部署
	

	担当者名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ
	

	E-Mail
	



