　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（様式第1号）

施　設　見　学　申　込　書

平成　　年　　月　　日

大和高田市立病院　

院長　岡村　隆仁　様
商号又は名称　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
下記のとおり、施設を見学したいので申し込みます。

記

	見 学 希 望 日　
（希望日に○）
	平成29年6月12日(月)・平成29年6月13日(火)

	見 学 希 望 時 間
	　　    時　　分

	見　学　者　数
	　　　　　　　　　　　名

	連　　絡　　先
	住所

電話

FAX

メールアドレス

担当者名

	見学希望部署及び要望
	

	備　考　欄
	


【大和高田市立病院　事務局管理課】
　　 〒６３５－８５０１　奈良県大和高田市礒野北町1番1号

　   ＴＥＬ：０７４５－５３－２９０１　　ＦＡＸ：０７４５－２３－９２８２

　   メールアドレス：kanri@ym-hp.yamatotakada.nara.jp
