【様式３】
令和　年　月　日

　（宛先）鎌ケ谷市長

現地確認申込書

[bookmark: _Hlk218874794]「鎌ケ谷市役所本庁舎及び鎌ケ谷市総合福祉保健センター駐車場管理運営事業に係る公募型プロポーザル」の現地確認を申し込みます。

	企業名
	

	所在地
	〒

	出席者１
（連絡担当者）
	氏名
	

	
	所属部署
	

	
	役職
	

	
	電話
	

	
	E-mail
	

	出席者２
	氏名
	

	
	所属部署
	

	
	役職
	

	出席者３
	氏名
	

	
	所属部署
	

	
	役職
	

	出席者４
	氏名
	

	
	所属部署
	

	
	役職
	

	出席者５
	氏名
	

	
	所属部署
	

	
	役職
	



（注１）　出席者は、１社につき５名までとしてください。
（注２）　募集要項等の資料は、各自持参してください。
（注３）　記載欄が不足する場合は、適宜欄を追加してください。

