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現地説明会参加申込書
（精　育　園）

	【開催概要】
１　開催日時
令和４年８月２９日（月）　午前１０時３０分から
２　集合場所・時間
　　石川県精育園　会議室　　午前１０時１５分までに集合
３　参加人数
　　１法人につき３名まで
４　申込方法
　　令和４年８月２２日（月）午後５時までに本申込書を上記の提出先まで、ＦＡＸ又は電子メールで提出してください。　




法人名：　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　
ＦＡＸ番号：　　　　　　　　　　　　　　　
電子ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：　　　　　　　　　　　　　　

下記の職員について、参加を希望します。
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