（別紙１）

宇摩圏域の地域医療確保に関する公募

説 明 会 参 加 申 込 書

	法人・団体名
	

	所在地
	

	代表者名
	

	連絡先
	電話番号
	

	
	ＦＡＸ番号
	

	参 加 者

職・氏名
	連絡担当者に○印
	役職名
	氏　　名

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


注）参加者については、３人以内でお願いします。
参加者のうち、連絡担当者に○印を付けてください。
平成　　年　　月　　日

事務局（愛媛県公営企業管理局県立病院課）宛










