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見　学　申　込　書

広島市立リハビリテーション病院等建物総合管理業務に係る公募型プロポーザルの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。
３　新型コロナウイルス感染症の感染状況によっては、見学が中止になることを了承します。

４　新型コロナウイルス感染症の感染拡大防止のため、次の点を遵守します。
・　入館の際は、体温測定と体調チェックを行い、手指消毒及びマスクを着用すること。
・　見学日前２週間以内に広島県外に移動した従業員を入館させないこと。
（問い合わせ先）

担当者：　　　　　　　　　　　　　　　　　
部署：　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話：　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＦＡＸ：　　　　　　　　　　　　　　　　　
ｅメール：　　　　　　　　　　　　　　　　　
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