様式第１３号

　　 年　  月　  日

（あて先）
地方独立行政法人新小山市民病院
理事長　　島田 和幸　様


　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　名　　称
　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　印


現 地 確 認 申 請 書

　下記、申請します。
　

１．第一候補日　　　　　　　年　　月　　日　　　　

[bookmark: _GoBack]２．第二候補日　　　　　　　年　　月　　日　　　　

３．予定人数　　　　　　　　　　　　　　名　　　　　　


　　　






責任者名（　  　　　　　　　　 ）
電話番号（　　　　　　　　　　 ）
  FAX番号（　　　　　　　　　　 ）
E-Mail（　　　　　　　　　 　）
