平成　　年　　月　　日
附属未来医療イメージングセンター長　　殿
（申請者）　所属
代表者名　　　　　　　　　　　　　印
施 設 見 学 申 請 書
　貴施設の見学・利用をしたいので，下記のとおり申請いたします。
記
	希望日時
	平成　　　年　　　月　　　日（　　）
　　時～　　　時まで

	参加人数
	名

	目的
	

	所属
	

	見学者名
	

	ご連絡先
	（住所）

	
	（電話番号）

	
	（メールアドレス）

	備考
	

	
	

	
	

	
	


＜見学にあたっての注意事項＞
⑴　見学者名、人数はできる限り正確に御記入をよろしくお願いします。
⑵　ご見学中は，スタッフの誘導・指示・注意に必ず従ってください。
⑶　施設内での飲食はご遠慮ください。
