様 式 1
実施方針（修正版）及び要求水準書（案）に関する説明会参加申込書
「愛媛県立中央病院整備運営事業」の実施方針及び要求水準書（案）に関する説明会に参加を申し込みます。

	会社名
	

	所属
	

	所在地
	

	担当者名
	

	電話番号
	

	FAX番号
	

	電子メール
	

	出席者名
	（職名）
	（氏名）

	
	（職名）
	（氏名）

	
	（職名）
	（氏名）


· 説明会への参加は、１社３名までとします。
· 県庁構内の駐車スペースには限りがあるため、自動車による来場は控え、公共交通機関などを利用してください。

※ 会場の容量に限りがあるため、参加者数に応じて立ち見となる場合があり得るため、予めご了承ください。
