福祉用品貸し出し申込書
介護すまいる館　館長　宛
　　福祉用品を活用したいので、下記のとおり申し込ます。
団体名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　電　話　　　　　　　　　　　　Fax　　　　　　　　　　　　
申込日　　令和　　年　　月　　日

　
	担当者氏名
	連絡先
部署名等　　　　　　　　電話　　（　　）　　　


貸し出し希望期間
貸出期間は１回につき１週間までです。
※宅急便などをご利用する場合は短くなってしまうため、期間を考慮いたしますのでご相談ください。

	第一

希望
	　　月　　日~　　月　　日

	第二

希望
	　月　　日~　　月　　日



　貸し出し及び返却方法　☑を付けてください。

	貸出方法　□介護すまいる館に取りに来る　　□宅配便使用
	返却方法　□介護すまいる館まで持参　
□宅配便使用

	※宅配便等を希望する場合は宛先を記入する。　
郵便番号　　〒　　‐　　　
住　　所

宛　　名　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先　　　　（　　　　）


	宅急便使用の方：
貸出・返却時の送料を負担し、受取に同意する。
	· 　　　□　同意する


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※☑がない場合は発送できません。
　使用目的及び対象者
	記入例：サロンでの介護学習会にて展示し○○の方に知ってもらう。



