（別紙１）
申込期限　平成29年５月30日（火）午後５時（必着）まで


　
平成　年　月　日

現地見学会・応募説明会参加申込書
団　体　名

所　在　地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ふ),担) EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(り),当) EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(が),者) EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(な),名)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電 話 番 号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ番 号

福祉保健研修交流センターウィリング横浜指定管理者公募に関する現地見学会及び応募説明会に、次のとおり出席します。
　
	団体名
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ふり),氏) 　 EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(がな),名)
	    部署・職名

	
	
	

	
	
	

	
	
	


※現地見学会・応募説明会について

日時：平成29年６月６日（火）午前10時から12時まで（終了予定）
場所：福祉保健研修交流センターウィリング横浜（11階多目的室）　 
（別紙２）
質　問　書
平成　　年　　月　　日

福祉保健研修交流センターウィリング横浜の指定管理者公募要項、業務の基準等について、次のとおり質問事項を提出します。

質問内容

	資料名等
	【資料名】：　公募要項　・　業務の基準　・　その他（　　　　　）

【ページ・項目】：　



	内 容
	


	担当者
	ふりがな

（氏名）

（所属・職名）

	連絡先
	（電話）

（FAX）

（E-Mail）


※　質問事項は、原則として本様式1枚につき１問とし、平成29年６月６日（火）午前９時～６月12日（月）午後５時までに、ファックス又はＥメールで提出してください。
※　質問書の送付を受けたときは、受付確認のＥメールを返信します。受付確認のメールが６月14　日（水）午後５時までに届かない場合は、横浜市健康福祉局地域支援課までご連絡ください。
※　質問への回答は、平成29年６月19日（月）（予定）に、横浜市健康福祉局のホームページへ掲載します。
送信先：横浜市健康福祉局地域支援課


FAX 045-664-3622


電子メール 　kf-willing-shitei@city.yokohama.jp








