谷ケ原浄水場施設見学申込書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第１号様式（教育機関用）
令和　　年　　月　　日

神奈川県企業庁　谷ケ原浄水場長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所

学校名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学校長氏名　　　　　　　　　　　　印

貴浄水場の見学にあたっては、学生・生徒への指導及び体調管理について学校長の責任において対処いたしますので、見学の実施についてよろしくお願いします。
	学校の電話番号
	（　　　）
	ＦＡＸ番号
	(　　　)　　　　　　

	担当教職員氏名
	
	携帯電話番号
	(　　　)　　　　　　


１ 施設見学希望日時（見学所要時間は約１時間20分です）
第１希望　令和　　年　　月　　日（　　曜日）　　時　　分頃 ～ 　　時　　分まで

第２希望　令和　　年　　月　　日（　　曜日）　　時　　分頃 ～ 　　時　　分まで
第３希望　令和　　年　　月　　日（　　曜日）　　時　　分頃 ～ 　　時　　分まで
２ 見学者の人数

　　クラス数　　　　　クラス　　学生・生徒総数　　　　人　　引率者　　　　人
３ 交通手段

　　ＪＲ　バス（　　　台）　徒歩　その他（　　　　　　　　　　　　　　）

４ 特記事項（浄水場として特別に配慮すべき事項等）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

浄水場記載欄　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ番号　　　　　　　　　　　　　　　　
（団体名）　　　　　　　　　　　　　　　　
　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様
　お申し込みのありました見学案内の日時を確定しましたのでご連絡いたします。
見学実施日：令和　　年　　月　　日　　　時　　分　～　　　時　　分
　　　　神奈川県企業庁谷ケ原浄水場管理課　担当：　　　　　　　　　　　　電話：042-782-2626　　　　　　
ＦＡＸ　０４２－７８２－８５２９
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