様式第2号

旧公立朝来和田山医療センター跡地利活用サウンディング型市場調査
現地確認申込書

提出日：　　　年　　　月　　　日　
	１
	法人名
	


	
	所在地
	


	
	(グループの場合)
構成法人名
	


	
	担当者
	氏　名
	

	
	
	所属企業・部署名
	


	
	
	Ｅメール
	

	
	
	電　話
	

	２
	現地確認の希望日を記入し、希望する時間帯をチェックしてください。
※ 第１希望から第３希望まで記入してください。

	
	　　月　　日(　　)
	□10時～　□11時～  □13時～　□14時～　□15時～

	
	　　月　　日(　　)
	□10時～　□11時～  □13時～　□14時～　□15時～

	
	　　月　　日(　　)
	□10時～　□11時～  □13時～　□14時～　□15時～

	３
	現地確認参加予定者氏名
	所属法人名・部署・役職

	
	
	


	
	
	


	
	
	



　
【留意事項】
現地までの交通費等の費用は事業者負担となります。
現地確認時の写真撮影は可能ですが、HP・SNS等への公開はご遠慮ください。
安全管理は各自で行ってください。

