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クリニカルシミュレーションセンター　殿
物品保管確認書
　　クリニカルシミュレーション器材庫にて、以下の機器・物品の保管を
　　お願い致します。

	機器名（シミュレーター名）
	メーカー
	個数

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	[管理上の留意点]



　　平成　　　年　　　月　　　日　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　所属および役職　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
