現地確認参加申込書
令和　年　月　日

（あて先）滋賀県知事　三日月　大造　様　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　

　「子ども家庭相談センター 一時保護施設および淡海学園調理・栄養管理業務委託公募型プロポーザル」に係る現地確認を申し込みます。

	参　　加　　者
	会社名
	

	
	1 
	フリガナ
	

	
	
	氏 名
	

	
	2 
	フリガナ
	

	
	
	氏　名
	

	
	3 
	フリガナ
	

	
	
	氏　名
	

	確認を希望する施設
	

	
	

	
	

	
	

	連絡事項
	


※注意事項
　参加者は３名以内とする。
　過去１か月以内の腸内細菌検査結果報告書（写し可）を添付すること。
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