施　設　見　学　申　込　書
平成　　年　　月　　日
地方独立行政法人市立秋田総合病院
病院建設準備室長　宛
下記のとおり施設見学を申し込みます。

	申込者
	共同企業体名
代表者住所
商号又は名称
	代表者氏名
TEL　　　　　　－　　　　　－
FAX　　　　　　－　　　　　－

E-mail

	事業名
	市立秋田総合病院改築基本設計業務

	希望日時
	第１希望

月　　日　　時　
	第２希望

月　　日　　時　
	第３希望

月　　日　　時　

	希望箇所
	

	参加者
	（責任者氏名）
	（氏名）

	
	（氏名）
	（氏名）


【特記事項】

・午前中は混雑しますので、なるべく午後にしてください。なお、施設の状況等により、ご希望に添えない場合もありますので、ご了承ください。

・公平を期すため、現場説明および病院職員の同行はいたしません。また、患者さんやスタッフへの接触は行わないようお願いします。
・参加者は４名までとし、病院の貸与する名札を着用してください。

・当院は、院内撮影を禁止していますので、ご協力願います。
・必要事項を記載のうえ、メール（病院建設準備室ro-hocp@city.akita.lg.jp）で申込みください。
