様式４
見　学　申　込　書

令和　　年　　月　　日

地方独立行政法人
広島市立病院機構理事長　様
住所（所在地）
商号又は名称
代表者職氏名　 　　　　　　　　　　　　　　㊞　　
広島市立リハビリテーション病院紙おむつセット及びタオルセット提供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　病院施設内では病院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拡大状況によっては見学が中止になる場合があ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、次のことを遵守します。
ア　入館時の体温測定及び体調チェック
イ　手指の消毒及びマスクの着用
ウ　以下に該当する従業員を参加させないこと。

・　発熱、咳、のどの痛み、息苦しさ、倦怠感、嘔吐、下痢、嗅覚障害、味覚障害等の症状がある者

・　海外への渡航歴があり、帰国後２週間以内の者

・　県外在住の者及び２週間以内に県外との往来があった者

・　２週間以内に感染拡大地域（※）在住者との接触があった者
※　感染拡大地域は、令和２年５月１５日制定（令和２年１１月３０日一部改正）の「新型コロナウイルス感染拡大防止のための広島県の対処方針」において、往来の必要性を十分に検討し、慎重に判断するよう示された次の地域とし、具体的には広島県のホームページで情報発信された地域とする。
・　都道府県が住民に対して不要不急の外出自粛を要請している地域

・　直近７日間の１０万人当たり新規陽性者数が１５人以上となっている地域

以上
（問い合わせ先）

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