	処理整理番号
	


 (別紙様式)
ＡＴＰ拭き取り検査測定機器借用申込書
令和　　年　　月　　日

公益財団法人　新潟県学校給食会
理事長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申込施設名
　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名　　　　　　　　　　　　印
下記により、ＡＴＰ拭き取り検査測定機器の借用を申し込みます。
記

	施設名
	

	借用年月日
	令和　　　年　　　月　　　日

	返却予定年月日
	令和　　　年　　　月　　　日

	測定試薬数
	（　　　　）パック　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＊測定試薬1パックは20本とする。
