· 対　   象   豊川市内の保育園・幼稚園・学校関係者・その他団体
· 提出方法   ＦＡＸのみ　 （受取日の2週間前頃までに提出をお願いします。　）
　　　　　　　  　→　ＦＡＸ送付後、　保健センター歯科衛生士から電話確認させていただきます。
　　→　もし、１週間経っても電話がない場合は、保健センター歯科衛生士（℡89-0610）まで
連絡ください。　（ＦＡＸの不具合等があるといけないため）

豊川市保健センター宛て　ＦＡＸ89-5960
物品借用書（豊川市歯科保健教材）
平成　　　　年　　　　月　　　日

　豊川市保健センター所長　殿

　　＜申込者＞
　　　　施設・団体名
担当者
ＴＥＬ　　　
	教材内容
	❶
	番号（　　　　　　　　）　　内容（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	❷
	番号（　　　　　　　　）　　内容（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	※1.2を確認
借用希望
日程

	第1希望
	受取日　　令和　　　年　　　月　　　日　（　　　）　　　　　時　　　　　分頃
返却日　　令和　　　年　　　月　　　日 （　　　）　　　　　時　　　　　分頃

	
	第2希望
	受取日　　令和　　　年　　　月　　　日　（　　　）　　　　　時　　　　　分頃
返却日 　令和　　　年　　　月　　　日　（　　　）　　　　　時　　　　　分頃

	用途
	

	対象
利用人数
※およその人数
	園児
	小学
（　　　　　年生）
	中学
（　　　　　年生）
	高校
（　　　　　年生）
	保護者
	その他

	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　人
	人
	人
	人
	人
	人


※1　ご希望に添えないことがあります。その場合、調整相談させていただきますのでご了承ください。
※2　返却日は、受取日から最大３日間まで、土日祝を含む場合は４日間程度でお願いします。 
（ 保健健センター　月～金　8：30～17：00　）　　　
　
*****ここから下は保健センター処理欄******
	確認電話日
	　　　　　年　　　　月　　　　日（　　　　　）
	受取日　　令和　　　年　　　月　　　日　（　　　）　　　　　時　　　　　分頃　
返却日　　令和　　　年　　　月　　　日 （　　　）　　　　　時　　　　　分頃

	確認者
	　　中村　　・　　萩野　　・　（　　　　　　）
	



決済欄
	主幹
	課長補佐
	係長
	専門員
	係
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このことについて　　物品貸出　　してよろしいですか（伺い）


起案　令和　　　年　　　月　　　日


決裁　令和　　　年　　　月　　　日


施行　令和　　　年　　　月　　　日





　








