様式第１号

　　年　　月　　日

ユニバーサルデザイン製品貸出申込書
長崎県 福祉保健部 福祉保健課 地域福祉班担当　宛　

（FAX:095-895-2570、電子ﾒｰﾙ：S04060@pref.nagasaki.lg.jp）

　　　　　　　　　　　　　借用申込者　　郵便番号　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（団体等名称） 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名   
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号   
長崎県福祉保健部福祉保健課の所有するユニバーサルデザイン製品の借用について、下記のとおり申込みをいたします。
なお、亡失又は損傷等のあった場合及び使用中の事故等については、その責任の一切を負います。
記

	借用品名
	

	受渡日
受渡方法
	　　　　　年　　月　　日（　　曜日）
　１．直接受取に来る　　　２．郵送　（どちらかを○で囲んでください）

	借用期間
	　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日まで

	返却予定日
返却方法
	　　年　　月　　日（　　曜日）
１．直接返却する　　　　２．郵送　（どちらかを○で囲んでください）

	備考
	



※事務局記入欄　【貸付番号№　　　】　　　
	貸出確認者
	
	返却確認者
	

	返却受理日
	　　　年　　　月　　　日

	返却時の状況
	亡失の確認
	　有（品名：　　　　　個数：　　　　　　）　・　無

	
	破損の有無
	有（破損箇所　　　　　　　　　　　　　）　・　無


