
年  月  日 
薬 務 課 長 殿 
 

視聴覚資材等貸出申込書 
 

貸出資材名 
種   別 
数   量 

 

利 用 目 的      

 
 
 

利 用 日      年   月   日 

貸 出 期 間          年  月  日 ～   月  日 

団 体 名      

フリガナ      
 
 

住   所 

 
（〒   ） 
 
 
                   TEL 
 
                   FAX 

連絡担当者 

 
 
 

そ の 他      
連 絡 事 項      

 

※ 貸し出した資材を破損、紛失等された場合は、実費を徴収させていただき

ます。 


