別紙２　第4項関係


　　　　年　　月　　日

パソコン要約筆記派遣用機材使用申請書
団　体　名

担当者氏名
電話番号等
	派遣日
	　　　　年　　月　　日（　　）

	貸出期間
	　　　　年　　月　　日（　　）～　　月　　日（　　）

	貸出方法

	直接貸出

	神奈川県聴覚障害者福祉センター来所日時
月　　日（　）　　時　　分　　受取者名

	
	送付貸出
※どちらかに○をお付け下さい。
	到着希望日時　　　月　　日（　）　　　時頃
送付先名

送付先住所
〒
電話又はファクス番号　　　担当者氏名

（　　　）

	
	着払い

・

後日請求
	


	返却方法

	直接返却

	神奈川県聴覚障害者福祉センター来所日時
月　　日（　）　　時　　分　返却者名

	
	送付返却
　 ※
	神奈川県聴覚障害者福祉センター返却日（必着）

月　　日（　）

	備　　考

	貸出期間中の運搬、保管については申請者の責任で行ってください。
破損、紛失等の場合、修理費等を負担いただくことがあります。

※　送付での貸出、返却の費用は、申請者が負担してください。

返却時の送料について後日請求をご希望の場合はご連絡ください。


	※※担当者

	


	※※担当者記入欄

	往復　・　片道　・　なし


　　　　　　　

［神奈川聴覚障害者総合福祉協会　　　ファクス　0466(27)1225　・　電話　0466(27)1911］

