（様式第１号）第５条第１項関係

	学習支援用協力図書借出願
年　　　月　　　日
愛媛県立図書館長　様
所在地：〒　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
学校名：　　　　　　　　　　　　　　　　　
学校長名：　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　
ＦＡＸ番号：　　　　　　　　　　　　　　　
担当者名：　　　　　　　　　　　　　　　　
このことについて、下記のとおり借出しをお願いします。
記
利用する学年
　　　　　　年
利用する人数
　　　　人
借出日

借出願を受付した日から10日以内（発送日はFAXまたはメールで通知）
返却日

到着日から２か月以内
借出希望セット
番　号

セット名
対　象
１・２・３・４・特支・フリー・全校
○を付けてください

箱数
1・2・3・4・特・フ・全
箱

1・2・3・4・特・フ・全
箱

1・2・3・4・特・フ・全
箱

1・2・3・4・特・フ・全
箱

1・2・3・4・特・フ・全
箱

1・2・3・4・特・フ・全
箱

（1） 　（借出し時の注意）
（2） 借出し１回につき、１校で６箱以内、貸出期間２か月以内とします。
（3） 次に予約がない場合は、１回限り、申出のあった日から１か月延長することができます。その場合は、電話、ＦＡＸ、メールでご連絡ください。
（4） 借出し資料は大切に扱うよう、児童・生徒にご指導をお願いします。同封の「まなぼんの利用の仕方」を参考にしてください。
（5） 借出し資料を紛失や破損した場合は、返却の際にお知らせください。
場合によっては弁償をお願いすることがあります。
問合せ先　愛媛県立図書館　子ども読書支援センター　電話089-941-1441　FAX089-941-1454


……　図書館記入欄（ここには記入しないでください）　…………………………………………………
	受付日
	起案日
	発送日
	貸出期間
	返却日

	
	
	
	
	


