　　　　　　　　　　　　　 　試作コインランドリ使用申請（許可）書　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 平成　　年　　月　 日
　　　
 国立大学法人東北大学マイクロシステム融合研究開発センター長　殿
　　　試作コインランドリの使用について許可願います。
　　　なお、使用に際しては、東北大学試作コインランドリ使用細則を遵守いたします。
	所属機関の名称
	

	使用責任者氏名
	（職名）　　　　　　　　　　（氏名）　　　　　　　　　　　印

	Ｅ―ｍａｉｌ
	

	緊急連絡先
	（勤務先電話）　　　　　　　　　　（自宅・携帯電話）

	使用設備等
	

	使用期間・時間（予定）
	平成　年　月　日　～　平成　26年　3月　31日　　　（合計　　時間）

	使用期間等・使用料金（実績）
※申請時に記入しないこと
	平成　年　月　日　～　平成　年　月　日　　　（合計　　時間）

	
	使用料金　　　　　　　　　　　　　　円

	目的（研究開発課題）
	

	概　要


	

	使用責任者以外の使用者
	　部署名
	氏　　名
	　連絡先（Ｅ－ｍａｉｌ）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	使用料納付者
　　（請求先）
	（ 住  所 ） 〒

	
	（ 部署名 ）

	
	（担当者名）

	
	（電話）

	
	（Ｅ－ｍａｉｌ）

	※事務記入欄
	事務受理年月日　平成　年　月　日
	使用許可日
	　　平成　　年　　月　　日

	　　
試作コインランドリの使用を許可する。
　　　　　　　　　　　東北大学マイクロシステム融合研究開発センタ－長　江刺正喜　印


