
（様式11）
現地説明会の参加申込書
　年　月　日

栃木県保健福祉部長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　本店又は主たる事務所の所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人等の名称　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　申込者　　　　　　　　　　　

代表者の氏名　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　
　とちぎ福祉プラザの指定管理者に係る現地説明会の参加について、次のとおり申込みします。

１　参加者

	氏　　　名
	役　　　職
	連　　　絡　　　先

	
	
	

	
	
	

	
	
	


　※　参加者は１団体につき３名までとします。
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