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物品貸出確認書
北海道大学大学院医学研究科

クリニカルシミュレーションセンター　殿
申請日　　　年　　　　月　　　　日
　　クリニカルシミュレーションセンターから、以下の機器の貸し出しを申請いたします。
所属・役職：　　　　　　　　　　氏名：　　　　　　　　　　
	機器名（シミュレーター名）
	個数
	貸出期間
	備考

	
	
	〜
	

	
	
	〜
	

	
	
	〜
	


＜貸出および返却時確認署名＞
	貸出日／返却日
	受取者署名／返却者署名
	センター確認印

	20　　 年　　　月　　　日
	
	

	20　 　年　　　月　　　日
	
	


