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現地説明会参加申込書

香川県立丸亀病院長　殿

	法人名
	

	担当部署名
	

	担当者職・氏名
	

	電話番号(内線番号)
	

	ファックス番号
	

	メールアドレス
	




次の者について、現地説明会への参加を申し込みます。
	参加者　職・氏名
	調理場内の見学希望（有・無）※

	
	

	
	

	
	



· 調理場内の見学は、
1 １事業者につき２名までとする。
2 最近１月以内の検便検査（赤痢菌、サルモネラ菌及び腸管出血性大腸菌Ｏ-157）の陰性証明、清潔な白衣、帽子及び調理用靴を人数分準備すること。


