「小動物管理センター管理運営委託業務」

説　明　会　参　加　申　込　書

高知県健康政策部薬務衛生課長　様

　標記説明会に参加します。

令和５年12月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　住　　　所

　　　　　　　　　　　　　　　法　人　名

　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名

参　加　者　名

	　　　　職
	　　　氏　　　　　名
	連絡担当者に○を記入してください。

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


連絡担当者の連絡先を下記に記入してください。

	ＴＥＬ
	

	ＦＡＸ
	

	Ｅ－mail　アドレス
	


令和５年12月19日(火)午後５時15分までに持参、FAX又は電子メールでお送りください。FAX又は電子メールの場合は、送信後に電話による着信確認を行ってください。

高知県健康政策部薬務衛生課　担当　濱﨑　行

　　FAX：088-823-9264　　　E-mail：131901@ken.pref.kochi.lg.jp
　　TEL：088-823-9673
別紙１
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