　　　年　　月　　日

高知県健康政策部医療政策課長　様

申請者　医療機関名

住所

電話番号

管理者名　

手洗いチェッカー貸出申請書
　
１　利用の目的　　　①　院内感染対策研修会

②　新人職員研修会

③　その他（　　　　　　　　　　　　　）

２　対象者及び利用予定人数　（　　　　　）人　

３　貸出日　　　　　　　　　月　　　日　（　　曜日）

返却日　　　　　　　　　月　　　日　（　　曜日）

　　　　　　　　　　　　　　　　　（計　　　　日間）

４　連絡担当者　所属

　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　

　　連絡先（電話番号・内線等）　　　　

貸 出 時 の 注 意
１　　申請書へ必要事項を記入して下さい。申請者は医療機関の管理者となります。

２　　貸出日と返却日を記入して下さい。記入する前に必ず医療政策課に電話等で利用状況を確認して下さい。
３　　貸出期間は最高７日間とします。返却日を厳守して下さい。

４　　医療機関間での手洗いチェッカーの移動は行わないようにして下さい。

５　　不注意な取扱い、誤った取扱いによる破損・故障については、医療機関で責任をもって修理等お願いします。

６　　手洗いチェッカーに使用する「専用ローション」は各医療機関で準備をお願いします。 

