令和　　年　　月　　日

社会福祉法人　
白子町社会福祉協議会長　様
　　　　　　　　　　　　　　申請者　氏名　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　電話　
返　却　書
令和　　年　　月　　　日に借用しました備品を返却いたします。　

＊あなたの返却予定日は、令和　　　年　　　月　　　　日です。　
＊備品の返却時に提出して下さい。返却後に借用書を交付します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　お問い合わせ



白子町社会福祉協議会


☎（３３－５７４６）








