
様式１ 

茨城県薬剤師会会議室使用申込書 

  年  月  日 

公益社団法人茨城県薬剤師会 会長 殿 

申込者 

                      ㊞ 

下記のとおり会議室の使用を申し込みます。 

１．使用団体 

（代表者名） 
 

（代表者                  ） 

２．所在地 

（〒         ） 

 

電話   （   ）     FAX   （   ） 

３．使用責任者 
氏名 

連絡先電話    （   ） 

４．使用目的 
（会議等名称） 

 

５．使用日時 

  年  月  日（  ） 

使用時間    時  分 ～   時  分 

※使用時間には会場の準備及び後片付けの時間も使用時間に含まれます。 

会議等の開催時間    時  分 ～   時  分 

６．使用場所 大会議室（１・２），中会議室,小会議室 

７．利用器材 マイク・プロジェクター・スクリーン・ホワイトボード 

８．持込機材 無 ・ 有 （[例]ＰＣ１台                   ） 

９．規模 参加予定人数    人       

【注意】駐車場はありませんので，会議等の案内をする場合は，必ず駐車場がない旨

を記載してください。 

◆事務局使用欄（以下の欄は記入しないでください） 

 年 月 日 貸与者氏名 カード番号 担当者 

貸与    ． ． ．    

返却    ． ． ．    

 


