（様式７）
広島市北部認知症疾患医療センター公募説明会参加申込書兼質問票
令和５年　月　日
所在地：

事業者名：

部署・職名：　　　　　　　　　　　担当者名：

電話番号：　　　　　　　　　　　ＦＡＸ番号：

メールアドレス：

広島市北部認知症疾患医療センター運営事業者公募説明会の参加を申し込みます。

	開催日時
	令和５年２月２１日（火）　１０時００分　～　１１時００分

	開催場所
	広島市中区役所３階第４会議室


※公募説明会の出席は応募の要件となりますので、応募予定事業者は必ず出席してください。


広島市北部認知症疾患医療センター運営事業者募集要綱に関して、次のとおり質問します。

	質問箇所

（項目番号・ページ・様式番号等）
	

	質問内容
	

	内容（箇条書き等により簡潔にまとめて記載すること。）



※質問が無い場合は、未記入のまま送付してください。

※２枚以上にわたる場合は、それぞれに必要事項及び（ページ数／総ページ数）を記載して提出してください。
※地域包括ケア推進課記入


説明会参加申込番号：








