（様式３）
見　学　申　込　書
令和　　年　　月　　日　
（あて先）

地方独立行政法人広島市立病院機構　理事長　様
（広島市立リハビリテーション病院）
住所（所在地）
商号又は名称

代表者職氏名　 　　　　　　　　　　　　　　㊞　　

令和元年１２月１３日付けで公募型プロポーザル手続開始の公示のありました広島市立リハビリテーション病院等における出張理容又は出張美容事業について、現地見学会に参加したいので、下記の条件を承諾して申し込みます。
記
１　病院等施設内では病院等職員の指示に従います。
２　施設の利用状況によっては見学が切り上げ又は中止になる場合があることを了承します。
（問い合わせ先）

担当者：　　　　　　　　　　　　　　　　　
部署：　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話：　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＦＡＸ：　　　　　　　　　　　　　　　　　
電子メール：　　　　　　　　　　　　　　　　　
注：電子メールの添付ファイルとして送信する場合は、送信後に到達を電話確認すること。
　　ＴＥＬ　０８２－８４９－２８０３［リハビリテーション病院事務室］
　　電子メールアドレス　riha-hosp@hcho.jp
