
鍵 借 用 願 

 申込日     年     月     日  

                          

福岡県助産師会 

会長            様 

  

                 借用代表者 住所                              

                                                     

                         氏名                               

℡              /Fax               

 

 助産師会館使用のため、次のとおり鍵の借用をお願いします。 

（借用希望期間および会館使用日をご記入ください） 

 

（注記） 鍵の返却確認後、返却確認欄に書記が日時、受領印又はサインをする。 

 

借用希望期間 平成  年  月  日から  平成  年  月  日 

内   訳 

会館使用日 平成    年    月    日 

鍵№ 
（こちらで記入します） 

使 用 条 件 

１ 会館使用終了時の施錠は確実に行ないます。 

２ 鍵は使用後速やかに借用希望期間内に返却します。 

３ 許可なく鍵の複製は致しません。 

４ 鍵返却にかかる費用（切手代）は借用者が負担します。 

５ 鍵を紛失した場合、盗難防止等の為、処置をお願いする際は 

借用者が負担します。（鍵の変更料、鍵複製料の請求など） 

備  考 

 

返却確認欄 

平成  年  月  日 

サイン： 


