
【様式４】 

 

令和  年  月  日 

 

栗原市病院事業管理者 平本 哲也 殿 

 

 

                 住所 

                 商号又は名称 

                 代表者職氏名              印 

 

 

栗原中央病院患者給食業務公募型プロポーザル 

施 設 見 学 申 込 書 

 

 このことについて、下記のとおり申し込みます。 

 

記 

 

〔参加者氏名：所属〕 

 

 ① 

 

 ② 

 

 

 

 

 

※ 注意事項 

 ・参加者は 1社 2名以内でお願いします。（参加者の変更は前日まで可） 

 ・1ヶ月以内の腸内細菌検査結果（写）を当日提出願います。 

 ・白衣、帽子及び履物はご持参願います。 

 ・厨房内のみ写真撮影可です。 


