施設見学希望書
平成　　年　　月　　日
柏原市病院事業管理者　様
申込者　住　　所
　　　　　　商号又は名称
　　　　　　代表者名
　　　　　　電話番号
　　　　　　FAX番号
　　　　　　担当者名
下記のとおり、指定された日程で病院施設の見学を希望します。
記
参加予定人数（2名まで）　　　　　　　　名
参加者氏名　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
平成　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　様
柏原市病院事業管理者
上記の申し込みについて、次のとおり施設見学を実施しますので連絡いたします。
1 実施日時　　　平成２９年８月１９日（土）
　　　　　　　　　　午後　　　時　　　分～午後　　　時　　　分
2 実施場所　　　市立柏原病院　中央検査室
③連絡事項　　
