学校向け介護体験講座用具貸出申込書
令和　　年　　月　　日
（公財）仙台市健康福祉事業団　理事長　あて

このことについて下記のとおり、申込みます。

記

１．目　　的
２．貸出用具　　　　　①高齢者疑似体験用具　　　　　　セット（最大９セット）
　　種類・数　　　　　②車椅子　　　　　　　　　　　　　　台（最大４台）
　　　　　　　　　　　③視覚障害者疑似体験用具　　　　セット（最大９セット）
　　　　　　　　　　　　※視覚障害者体験は貸出のみ
３．貸出日時　　　　　令和　　年　　月　　日　　　時　　分（17時まで来館願います）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ※専用の駐車場はありません。
　　　　　　　　　　　
来館者名　　　　　　　　
　　
４．返却日時　　　　　令和　　年　　月　　日　　　時　　分
　　　　　　　　　　　来館者名　　　　　　　　
５．借用者連絡先
　　学校名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　担当教諭　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　）年担任・その他（　　　　　　）

連絡先TEL                              FAX                              　
メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
６．注意事項
　　貸出期間中に故障、紛失、破損が生じた場合は、借用者は貸し出し時の状態に

回復して返却してください。
