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令和　　年　　月　　日
地方独立行政法人大阪府立病院機構
大阪母子医療センター総長　様

所　 在 　地　
商号又は名称　
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

大阪母子医療センター建替整備事業に係るヒアリング調査にあたり、下記の日程で申し込みます。

記

１．希望日時（第3希望まで記入してください）
	第1希望
	令和　　年　　月　　日　　午前 ・ 午後　　　時～

	第2希望
	令和　　年　　月　　日　　午前 ・ 午後　　　時～

	第3希望
	令和　　年　　月　　日　　午前 ・ 午後　　　時～

	参加予定人数
	人　　　　　　　　　　


＊　ヒアリングは、令和８年１月21日（水）～ 同年２月10日（火）の間で、１社あたり30分程度を予定しています。

２．担当者（連絡先）
	部署名
	

	役職・氏名
	

	電話番号
	

	メールアドレス
	



