群馬県立障害者リハビリテーションセンター研修室使用申請書・承認書

令和　　　年　　　月　　　日
群馬県立障害者
リハビリテーションセンター　所長　様　　　
団体名

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

住 所　 〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（固定電話）　　　　—　　　　—
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

次のとおり使用したいので申請します。
	使用日時
（使用日毎に申請）
	令和　　　年　　　月　　　日（　　）　　　：      から　　：      まで　　　　　　　

	研修名
	

※添付書類：研修案内や募集要項など研修内容がわかるもの

	担当者
	氏名

平日9:00～17:00で連絡がとれるＴＥＬ：　　　　―　　　　　―

	使用予定人数
	　名
	駐車場使用予定台数
	台

	飲食の有無
	有　　・　　無
	身障者用駐車場使用台数
	台（最大2台）

	付帯設備
(使用を希望する
物品の個数に○を
つけてください)　　　
	マイク　　　　 　 　（１本）
	ワイヤレスマイク　　　　　  （１本、２本）

	
	床置型マイクスタンド（１本）
	卓上型マイクスタンド　　  　（１本、２本）

	
	プロジェクター 　　 （１台）
	レーザーポインター　        （１本、２本）

	
	固定式スクリーン　  （１台）
	移動式ホワイトボード        （１台）
	
	

	
	ドラムコード 30m  （１台）
	
	
	レーザーポインター
	


※太枠内のみ記入してください。
	


上記につきまして、下記のとおりといたします。
1． 承認します。
2． 次の理由により、不承認とします。（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

令和　　　年　　　月　　　日
群馬県立障害者リハビリテーションセンター　所長　　　　　　　　　　印　　　
