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見 学 担 当 者

小山広域保健衛生組合　施設見学申込書

令和　　年　　月　　日

小山広域保健衛生組合
施 設 課 長　様

申請代表者名

小山広域保健衛生組合【　　　　　　センター】を見学したいので、下記のとおり申込します。

団 体 名

住 所

車 両 台 数
大型バス：　　台/マイクロバス：　　台/普通車：　　台

　　　　　　　　　　　　　※駐車場には限りがございます。

見 学 目 的

電 話 番 号

Ｆ Ａ Ｘ 番 号

参 加 人 数 　　　　　　　名（最大30名）

□：ホームページに記載の「見学にあたっての注意事項」の内容を確認し、同意しました。

見 学 希 望 日 令和　　年　　月　　日（　　）

見 学 希 望 時 間
①1.5時間コース　　　②1時間コース

※1時間コースは質疑応答の時間がありません※

施 設 入 場 予 定 時 間 午前・午後　　　　時　　分

施 設 退 場 予 定 時 間 午前・午後　　　　時　　分

備 考

【以下の注意事項をご確認のうえ、ご同意いただけましたらチェックをお願い致します】

【リサイクルセンターのみ】
ペットボトルキャップアート

体験

希望する　　・　　　希望しない

※見学時間＋30～40分程度かかります。

済 済 済
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□：施設内で発生した事故等の責任その全ては見学申請者が負うものとします(見学者の責によるものに限る)。

□：施設に損害を与えた場合、修繕費用等の責任その全ては見学申請者が負うものとします。

□：災害その他不測の事態発生時は、施設責任者等の指示に従い行動します。

組合使用備考欄 組合受付印

政策課合議

(小学校見学除く)


