（様式１）

地方独立行政法人大牟田市立病院患者給食業務委託事業者選定
厨房見学会参加申込書

年　　月　　日

地方独立行政法人大牟田市立病院
理事長　鳥村　拓司　様

	所在地
	

	事業者名
	


地方独立行政法人大牟田市立病院患者給食業務委託事業者選定にかかる厨房見学会に参加します。

	役職名
	氏　名

	
	

	
	

	
	


【連絡担当者】

	氏　名
	

	電話番号
	

	FAX
	

	E-mail
	


（注意事項）

1．厨房見学会の集合日時および集合場所は、後日、連絡担当者にお知らせします。
2．参加申込の有無を確実に把握する必要があることから、メールを送信いただいた後に必ず電話にて送信した旨のお知らせをいただきますようお願いいたします。

3．１事業者あたり、原則、３名までの参加とします。
4．厨房見学会に参加される方は見学会当日、直近の検便検査結果を持参してください。


申込期限：2024年6月25日（火）午後5時（必着）


提出先：大牟田市立病院　総務課庶務担当


メール：� HYPERLINK "mailto:somu@ghp.omuta.fukuoka.jp" �somu@ghp.omuta.fukuoka.jp�


ＴＥＬ：０９４４－５３－１０６１








