様式 ２
　　令和７年　　月　　日
（あて先）市立大洲病院事務課　御中

　　　　　ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ oozubyouin@city.ozu.ehime.jp

　　　　　電話番号 ０８９３－２４－２１５１
「市立大洲病院患者等給食委託業務」に係る
公募型プロポーザル施設見学会参加届
「市立大洲病院患者等給食委託業務」に係る公募型プロポーザル施設見学会に参加します。
	商号又は名称
	

	連絡担当者
	部署名

	
	氏名（フリガナ）

	連絡先
	所在地
〒

	
	電話

	
	FAX

	
	メールアドレス


注１：参加を希望される方は、令和７年１月２７日（月）午後５時までに、ファックス又は
電子メールで提出してください。
注２：施設見学会に無断で欠席した場合は、参加資格を失いますのでご注意ください。
