
様式７
　埼玉県福祉部障害者福祉推進課　障害福祉・自立支援医療担当　行き
（メール：a3310-04@pref.saitama.lg.jp）
埼玉県立精神保健福祉センター（自立訓練施設）
　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

	
	
	


※１　参加者は、１団体２名以内でお願いします。
※２　申込み締切日：７月１６日（水）午後５時
※３　当日は、開始時間の５分前（９:５５）までに会場に集合してください。
※４　提出は必ず電子メールでお願いします。
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