
（様式６） 

スキルスラボ 外部利用者 使用許可申請書 

 

徳島赤十字病院 教育研修推進室長 殿 

 

年    月    日 

 

所属：                 

 

氏名：              印  

 

 下記の通り、申請いたします。 

 

利用者 

所属 
 

責任者氏名 
 

連絡先 
E-Mail: 

F A X: 

講習会等名称 
 

利用目的 
 

参加予定人数 
 

利用日   年  月  日    ：   ～    ：     

備考 
 

 

                                             

上記申請を認めます。 

                        教育研修推進室長        ㊞ 

 

教育研修課確認欄 ㊞ 

  


