公立学校共済組合東海中央病院　会議室等利用申込書

東海中央病院 庶務課 宛　　　ＦＡＸ：０５８－３８２－１７６２　　

申込日　　　令和　　　年　　　月　　　日
	団 体 名
	
	ご担当者名
	

	住　　所
	〒


	電話番号
	

	FAX番号
	


	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	




	利 用 日
	令和　　　年　　　月　　　日（　　　曜日）
	時間
	　　　：　 　～　 　：　　　

	利用場所
	□ 大会議室（全）　　□ 大会議室（東）　　□ 大会議室（西）　　□ 小会議室
□ イベントA（エントランス）　　　□ イベントB（１階エスカレーター横）

	利用目的
	□ セミナー　　□ 講演会　　□ 会議　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	会議名等
	

	利用人数
	約　　　　　　人

	付帯設備
	□ プロジェクター　　□ マイク（　　　本）　　□ 机　　□ 椅子
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	その他
特記事項


	







[bookmark: _GoBack]　≪注意事項≫	※ お申込み後、施設予約状況確認のうえ、ご担当者に連絡させていただきます。
		※ 机及び椅子については、ご利用者で並べてください。
		※ ご使用中の機器の管理は、ご利用者で行ってください。
		※ 個人情報の取り扱いについては、当院のホームページをご覧ください。
