
様式（別紙６） 

 

 

 

現地説明会等参加申込書 

 

 

 （宛先） 美波町政策推進課 

      ＴＥＬ ０８８４－７７－３６１６ 

      ＦＡＸ ０８８４－７７－１６６６ 

 

 

 つぎのとおり、美波町医療保健センター地域交流ステーション指定管理者募集現地説明会

等への参加を申し込みます。 

 

申込者 

（氏名又は団体名） 

所在地： 

名称： 

代表者氏名： 

参加者氏名 

（１団体３名まで） 
 

担当者連絡先 

担当者名： 

電  話： 

Ｆ Ａ Ｘ： 

参加申込締切：令和８年２月９日（月）   

 


