様式第３号（第７条関係）
島根県喀痰吸引等研修用機器返却確認書
　
島根県健康福祉部高齢者福祉課長　様
令和　　年　　月　　日
住　　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名
下記のとおり、喀痰吸引等研修用機器を返却します。
記
	借受責任者氏名
	

	住　　　所
	

	Ｔ　Ｅ　Ｌ
	

	借受期間
	令和　　　年　　　月　　　日（　　　）　から　令和　　　年　　　月　　　日（　　　）

	返却年月日
	令和　　　年　　　月　　　日（　　　）


	返却する機器
	返却数量
	破損・汚損・
紛失等の有無
	特記事項

	吸引シミュレータ
	
	有　・　無
	

	経管栄養シミュレータ　
	
	有　・　無
	

	経管栄養シミュレータ器具セット　
	
	有　・　無　
	

	吸引器　
	
	有　・　無
	

	パルスオキシメーター
	
	有　・　無
	

	【破損等報告】
破損・汚損・紛失等がある場合、経緯・状況等について記載してください。
	


【返却時の機器確認】　※ここは記載しないでください。
	確認年月日
	令和　　　　年　　　月　　　日
	貸出担当

	借受者
	自署

	


