近江八幡市立総合医療センター視察等申込書
申込日　令和　　年　　月　　日

近江八幡市立総合医療センター事業管理者　宛
下記のとおり申し込みます。
	連絡先
	団体名
	（ふりがな）

	
	
	

	
	代表者名
	（ふりがな）

	
	
	

	
	住所
	〒



	
	連絡先
	電　　話
	
	ＦＡＸ
	

	
	
	Ｅ－Ｍａｉｌ
	
	担当者氏名
	

	視察希望日
	第１希望　　月　　日（　　）　　時　　分から　　時　　　　分まで
第２希望　　月　　日（　　）　　時　　分から　　時　　　　分まで

	視察内容

目的・要望等
	具体的にお書きください。
注１　必要に応じ参加者名簿及び質問事項等の別紙を添付ください。
注２　申込は１ヶ月以上前にお願いします。

	参加者
	職　　種
	人　　数
	職　　種
	人　　数

	
	
	
	
	

	（院内処理欄）

	管理者
	院長
	事務長
	総務課
	主管部長

（　 　）
	担当主管　課・科員

（　　　　　　　）
	主担当

	
	
	
	
	
	
	


