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行事時刻 ～

役員会議室 会議室

研修室Ⅰ

 

控室 大会議室・控室

使用目的

集会人員

部屋使用料 納　入　日 領　収

使用日時

平成　　 　　年　　 　　月　　　 　日

大分県医師会館会場使用申込書

使用責任者

（　　　）　

（　　　）　

　　　　　　時 時
（準備、片付け時間を含む）
※貸出時刻は原則21時迄とします。

使用場所

5F ：

　　　　　　時 時

5F ： ４F

6F ：

駐　車　場

6F ：食事無 研修室Ⅱ

食事有(業者　    　   　   　　)

名 （※正式会議名をお願いします。）

6F ： 7F ：

\

備　考

パソコン入力者 手書台帳記載者

受　付

キャンセル料 円 支払日

キャンセル日 連絡者

領　収

大 分 県 医 師 会   御 中 
 
  １．会場の諸準備及び机・椅子の配列等は当方で行います。 
  １．使用中の会場取り締まりは使用責任者が責任を持って行います。 
  １．使用品の毀損・亡失・その他の事故に対し責任を負います。 
  １．使用終了後は当方で持ち込んだ物品を一切清掃し、返還します。 
   
   平成   年   月   日 
 
                   申 込 者 氏 名                    印   . 
 
                   連絡先電話番号        （    ）                   . 

 注  ＊第２週と最終の水曜日は貸し出しは致しません。 ※左記以外の水曜午前中は要相談 

   ＊会場使用日の2ヶ月以内のお取り消しは、規約によりキャンセル料(使用料の1～2割程度)を 

     申し受けます。 

     ＊6Ｆ研修室Ⅰ以外の会議室では、飲食厳禁です。 

     ＊敷地内禁煙 
     ＊駐車可能台数（６０～８０台）    

受 付 印 
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