様式第２号
甲賀市立みなくち診療所現地説明会参加申込書・連絡先届出書

令和　　年　　月　　日

甲賀市立みなくち診療所の説明会への参加について申し込みます。
	ふりがな
団体名
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	所在地
	〒


	担当部署
	

	[bookmark: _GoBack]本件担当者氏名
	

	電話番号
(市外局番含む)
	

	Ｆ　Ａ　Ｘ
(市外局番含む)
	

	Ｅ－Ｍａｉｌ
	

	日程
	令和8年5月13日（水）14時

	参加希望者
	

	
	

	
	


（備考）説明会への参加は、１団体あたり２～３名以内で申し込みをしてください。


　甲賀市立みなくち診療所の説明会参加申込先
	所　属
	甲賀市健康医療政策課　医療政策係

	担当者　氏名
	山本・灘・神山

	電話・Ｆａｘ
	電話：0748－69－2171　Ｆａｘ：0748－63－4085

	E-mail
	koka10256500@city.koka.lg.p



