
性 別

男

女

所属

〒　　　－

　＊貸出は無料ですが、１回に５点まで、返却は、１週間以内にお願いします。

　＊貸出・返却ともに来所にてお願いします。

貸

出

返

却

機器貸出申込票

　利用者カード№    受付日 ：  令和 　　年 　　月　 　日

ふりがな 初めて利用される場合は、

貸出(来所)時に身分証明書等の

提示をお願いしております。
利用者氏名

利用者職種

いずれかに○を

してください

 産業医     保健師・看護師     事業主     労務担当者     衛生管理者

 産業保健関係機関　　労働者　　その他(学生等)　(         　　　　　　)

事業場名

所在地
　電話番号　　　－　　－

　FAX番号　　　－　　－

　利用目的　　あてはまる項目をチェックしてください。

　　□社内教育(管理者・一般)　　　　研修日  (　　　月　　　日)

　　□安全衛生委員会

　　□その他(                                                        )

利用期間 　　　年　 　月　 　日　　～　　　　　年　　　月　　　日

順番 種別 整理№ 機    器    名

０１ 機器

０２ 機器

０３ 機器

０４ 機器

０５ 機器

　＊ご記入いただきました個人情報は静岡産業保健総合支援センターの運営に係る業務に限り利用

　　し、第三者への提供を行わないことをお約束いたします。

静岡産業保健総合支援センター TEL 054-205-0111  FAX 054-205-0123

センター記入欄

　　年　　月　　日

　担当者
　　年　　月　　日

　担当者


