様式１
仙台市立病院跡地購入事業者公募に向けた
「対話」参加申込書
　標記「対話」へ参加したいので、申し込みます。
　なお、提出者は本「対話」への参加除外条件に該当しないものであり、記載内容は事実に相違ありません。
平成　　　　年　　　　月　　　　日
（あて先）　仙台市病院事業管理者　遠藤　一靖
	
	
	（提出者）
	住　　所
	

	
	
	
	
	
	商号又は名称
	

	
	
	
	
	
	代表者氏名
	印


	
	
	（担当者）
	所属部署
	

	
	
	
	
	
	担当者名
	

	
	
	
	
	
	送付先住所
	

	
	
	
	
	
	電話番号
	

	
	
	
	
	
	FAX番号
	

	
	
	
	
	
	電子ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	


　１　「対話」希望日程
　　ご希望の日程につきまして、できるだけ３カ所以上「○」印を記入してください。申し込みいただいたのち、個別に調整させていただきます。
	日 程
	2/29
	3/1
	3/2
	3/3
	3/4
	3/7
	3/8
	3/9
	3/10
	3/11

	午 前
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	午 後
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　２　当院への質問事項等
	

	※本「対話」におきましては、事業者公募を実施するうえでの条件整理のため、各事業者の皆様と対話することを目的としており、現時点ではご回答できないこともございますことをご了承ください。


〔参加者名簿〕
	事業所名
	部署・役職
	氏名（ふりがな）
	電話番号

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


