様式７

愛媛県立愛媛母子生活支援センター指定管理者

募集に係る現地説明会参加申込書

令和　年　月　日　

愛媛県保健福祉部生きがい推進局
男女参画・子育て支援課長　様

申込者　　所在地
名称
代表者名

参加希望者

	役職名
	氏名

	
	

	
	


	【担当者】　　氏　名

所　属

役職名

電　話　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ

E-mail


