社会福祉関係機材使用申込書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受付№　　　　　
	機材名
	高齢者疑似体験セット
	個数
	フリー
	キッズ

	
	
	
	
	

	使用条件
	使用期間
	令和　　　年　　　月　　　日（　　　　曜日）
～　令和　　　年　　　月　　　日（　　　曜日）

	
	使用目的
	

	
	破損・紛失時

の措置
	実費にて精算

	　　上記条件により、高齢者疑似体験セットの使用を申し込みます。

　令和　　　年　　　月　　　日　

　社会福祉法人

　　福岡県社会福祉協議会会長　様

　　　　　　　　　　　　団体名称：　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　代表者氏名：　　　　　　　　　　　　印　　
　　　　　　　　　　　　住所：　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　　　　
申込担当者：　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　※印は団体印をお願いいたします。個人印不可


	事務局受付日
	貸出日
	返却日

	令和　　年　　月　　日

受付者印：　　印　　
	令和　　年　　月　　日

受付者印：　　印　　
	令和　　年　　月　　日

受付者印：　　印　　


