様式８
　埼玉県福祉部社会福祉課　施設指導・福祉人材担当　行き
　（メール：a3270-12@pref.saitama.lg.jp）
埼玉県立あさか向陽園障害者歯科診療所　
指定管理者現地説明会参加申込書
　　　　　　　　　　　　　　　　　送信者　住　　所：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人等名：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号：
　下記のとおり現地説明会への参加を申し込みます。
記

	法人等名
	役職名
	氏名
	参加希望日

	
	
	
	□ ７月２４日（木）
□ ８月　４日（月）


※１　参加者は、１団体２名以内でお願いします。
※２　参加希望日は、どちらかに ✓ を付けてください。

※３　この参加申込書は、参加希望日の２日前（土日を除く）までに県社会福祉課に提
　　出してください。
※４　当日は、開始時間の５分前（7/24:14:55、8/4:9:55）までに会場に集合してくだ
さい。

