チェルノブイリ医療支援ネットワーク

TEL／FAX：０９２－９４４－３８４１

	写真パネル貸出申込書

	申込日：　　　　年　　　月　　　日



	団体名
	

	担当者
	

	連絡先
	〒



	
	電話）
	FAX）

	
	E-mail）

	送付先
	〒



	使用目的
	

	使用期間
	　　　　月　　　　日（　　）　～　　　　月　　　　日（　　）

	貸出

希望期間
	　　　　月　　　　日（　　）　～　　　　月　　　　日（　　）

	※貸出希望期間は展示の準備および返却に必要な日数を含めてご記入ください。

※お届け日は貸出希望期間の初日とさせていただきます。


	貸出希望資料

	あてはまる部分にチェックまたは○をお願いします。

	□ ベラルーシの風景（A4サイズ）：
	計　　　点

	
	□ 内容おまかせ

□ 自分でえらぶ（No.　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
	

	□ チェルノブイリ医療支援ネットワークの活動（A4サイズ）:
	計　　　点

	
	□ 内容おまかせ

□ 自分でえらぶ（No.　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	□ チェルノブイリ20年（A4サイズ）：
	計　　　点

	
	□ 内容おまかせ
□ 自分でえらぶ（No.　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	□ ベラルーシの子どもたちによる絵画（B3サイズ）
	計　　　点

	
	□ 内容おまかせ

□ 自分でえらぶ（No.　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	□ ベラルーシの子どもたちによる絵画（B4サイズ）
	計　　　点

	
	□ 内容おまかせ

□ 自分でえらぶ（No.　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	□　配布資料（団体リーフレット等）：各　　　　部

	□　募金箱を設置できます

▼募金箱の貸出：　　要　・　不要
▼募金箱用のポップ：　　　要・　　不要

	その他

	


