　　　　年　　月　　日
所属機関：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
部局等：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
役職等：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
アイソトープ総合センター病院地区実験室長　殿

アイソトープ総合センター病院地区実験室
放射線取扱主任者　殿

時 間 外 使 用 特 別 上 申 書

下表の通り，閉室期間中の使用について特別の許可を頂きたく願い出ますので，ご許可下さい．

	予定日等
	

	利用者氏名
	


	目的・理由等
（特別な状況理由があって，利用を希望していることを分かりやすく記述してください．）
	

	その他
特記事項
（予定日，時間等，上の欄に記載できない時は，この欄も使ってください．）
	（給排気装置の運転がある程度可能です．また，冬季の暖房には応じられませんが，夏季の冷房運転にはある程度対応可能です．無駄な運転は避けたいところですので，希望があればできるだけ細かに運転希望時間帯を記入してください．）


以下センター使用欄

	受付年月日
	受付者氏名
	許可者等印
	備　考

	
	
	
	テンキーNo.等


