ビデオテープ借用申込書

平成　　　年　　　月　　　日

　社会福祉法人　福島県社会福祉協議会長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　借用者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ad(連絡先,　　　　)（TEL）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

下記のビデオテープを借用したいので申込いたします。

	Ｎｏ．
	借用年月日及び

借用方法
	返却予定日及び

返却方法
	チェック欄
	状態欄

（例：古い）

	
	年　　月　　日

送付　　来所
	年　　月　　日

送付　　持参
	（担当名：　　　　　　）
	

	
	年　　月　　日

送付　　来所
	年　　月　　日

送付　　持参
	（担当名：　　　　　　）
	

	
	年　　月　　日

送付　　来所
	年　　月　　日

送付　　持参
	（担当名：　　　　　　）
	

	
	年　　月　　日

送付　　来所
	年　　月　　日

送付　　持参
	（担当名：　　　　　　）
	

	
	年　　月　　日

送付　　来所
	年　　月　　日

送付　　持参
	（担当名：　　　　　　）
	


【留意点】

※１　希望のビデオテープが貸出中の場合がありますので、予め電話等でお問合わせ願います。

※２　借用期間は最大７泊８日で、１回につき最大５本までとします。

※２　借用する際に送付を希望される場合は、上記住所への着払いとなります。
※４　借用後は、ビデオテープを巻き戻した状態で返却してください。
