施設見学申込書
                                                     一般社団法人 メディポリス医学研究所

メディポリス国際陽子線治療センター

〒891-0304鹿児島県指宿市東方4423番地

TEL 0993-23-5188 FAX0993-24-3450

	貴社・貴団体名
	

	ご住所
	

	ご担当者名
	

	電話番号
	

	E-mailアドレス
	

	参加人数（予定）
	　　　　　　　　　　　人

	施設見学
	希望　　　年　　月　　日（　　）　　時　　分～　　時　　分

	
	希望　　　年　　月　　日（　　）　　時　　分～　　時　　分

	
	希望　　　年　　月　　日（　　）　　時　　分～　　時　　分

	· すでに施設見学等日時が確定している場合は「第1希望欄」へご記入ください。

· 施設見学につきましては、原則治療時間外となります。
· 平日は、17:00以降に実施いたします。　
· 土日祝は原則的に機器点検日となりますが、点検日以外の日であれば承ります。
· 新型コロナウイルス感染拡大予防に関しましては、別紙事項について参加者全員厳守ください。
· 参加者の上限を15名とします。これを超える場合は、グループ分けして行います。時間には余裕をもってお越しください。
· 医療施設であるため、患者さんの治療を最優先させて頂きます。　治療終了遅れ、機器点検遅れなどで、見学開始・終了時間が変動する場合がある事を、ご了承下さいませ。



