様式第１６号

令和７年（２０２５年）　　月　　日

市立函館病院医事業務委託プロポーザル
現地見学会参加申込書

標記プロポーザルにおける現地見学会にあたって，下記のとおり参加を希望します。
	会社名
	

	所在地
	

	担当者
	氏名
	

	
	所属・役職
	

	
	電話番号
	

	
	FAX番号
	

	
	電子メールアドレス
	

	参  加  者
	参加希望日　※日付に○を記入
	見学希望時間（午後２時から午後４時まで）

	氏　　　名
	月　　日（　）
	   午　後　　　時頃

	
	
	

	
	月　　日（　）
	　 午  後      時頃

	
	
	


【注意事項】
・本見学会への参加は，本プロポーザル応募への必須条件ではありません。
・見学会当日は，本件提案に関する質疑応答は行いません。
・見学は，１社につき１回３名までとします。

・提出方法：本様式に記載の上，電子メールまたはＦＡＸにより提出してください。

・提出期限：令和７年（２０２５年）　月　　日（　）午後５時１５分まで　
・提 出 先：市立函館病院　事務局医事課　担当　蛯子
電子メール　n-ebiko@hospital.hakodate.hokkaido.jp
ＦＡＸ　０１３８－４３－２００２
・そ の 他：見学会の開催日時等については、申込者の希望日時等を踏まえ，後ほど担当者より連絡します。
