ＪＡ北海道厚生連　帯広厚生病院
ぎゃらりー「とかち野」利用申請書
令和　　年　　月　　日

ＪＡ北海道厚生連　帯広厚生病院

　院　長　　菊　池　　英　明　様

申 請 者 住 所　〒
　　　　　団　　体　　名

　　　　　氏名(代表者氏名)　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　電　話　番　号
ぎゃらりー「とかち野」を利用したいので、以下のとおり申請をします。

	※承認番号
	

	利用期間
	　令和　　年　　月　　日　午後から

令和　　年　　月　　日　午後まで

	作品展名
	　

	展示内容
	

	連 絡 先
（注）２
	住所　〒
氏名

TEL

	※利用条件
	


（注）１．※欄は、記入しないでください。
　　　２．申請者と承認書送付先が異なる場合に記入ください。
ＪＡ北海道厚生連　帯広厚生病院

ぎゃらりー「とかち野」利用承認書

令和　　年　　月　　日

ＪＡ北海道厚生連　帯広厚生病院

　　　　　　　　　　　　　院　長　　　菊　池　　英　明
ぎゃらりー「とかち野」の利用を承認します。
	承認番号
	

	利用者名
	

	利用期間
	　令和　　年　　月　　日　午後から

令和　　年　　月　　日　午後まで

	展示内容
	　


	利用条件
	


