令和　　年　　月　　日
伊達市社会福祉協議会

団体名　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　印　
連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　
高齢者擬似体験用具貸出申請書

このことについて、下記のとおり高齢者疑似体験用具の貸出を申し込みます。

	用具貸出依頼

担当者氏名
	所　属

〒

住　所

担当者氏名

	電話
	（　　　　）　　　　　　　　－

	ＦＡＸ
	（　　　　）　　　　　　　　－

	貸出希望日
	[貸出日]　令和　　　　　年　　　　月　　　　　日（　　　）

[返却日]　令和　　　　　年　　　　月　　　　　日（　　　）

	実施日
	令和　　　　　年　　　　月　　　　　日（　　　）

	実施人数
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　名

	希望セット数
	セット


＊用具の破損・紛失等があった場合は実費をご負担いただきます









