
北里大学医学図書館 行               
〒252-0374  神奈川県相模原市南区北里 1-15-1      ＜出向中教職員文献複写申込用紙＞
T EL:042-778-8785     FAX:042-778-9236 

    出 
 
 
 ※太枠内をご記入下さい 

申込者氏名：         
 
        TEL     －    － 
        FAX     －    － 

 

複 

写 

申 

込 

書 

 申込者氏名  職員№  受付日  受付番号 

 誌  名 
 
 
 
 巻･頁･年 
 
 
 著  者 
 
 
 論  題 

 
 
 
 
         巻      号         ～         頁        年 

複写料金 

 

枚    円 

 

 送 料    円 

 

 合 計    円 

 謝  □所蔵なし  □欠本 □欠号 □貸出中（返却予定日   月  日） 
  □製本中（仕上予定  月  日）□未着 □参照不完 □その他 

絶 ［                           ］ 

 担当者名 

 
 

複 

写 
通 

知 

書 

 申込者氏名  職員№  受付日  受付番号 

 誌  名 
 
 
 
 巻･頁･年 
 
 
 著  者 
 
 
 論  題 

 
 
 
 
         巻      号         ～         頁        年 

複写料金 

 

枚    円 

 

 送 料    円 

 

 合 計    円 

謝  □所蔵なし  □欠本 □欠号 □貸出中（返却予定日   月  日）  担当者名 
  □製本中（仕上予定  月  日）□未着 □参照不完 □その他 

絶 ［                           ］ 
 
 
返信用の宛名として使用しますので、 

送付先を必ず右記に楷書でご記入ください。 
 
＜文献複写申込の注意事項＞ 
1. 2件以上の申込の場合は用紙をコピーして、お使い 

ください。 
2. 申込用紙は1文献につき1枚です。申込書・通知書 

共に同じ内容をご記入ください。 
3. コピー代は1枚20円です。（カラーコピーをご希望の 

場合は1枚100円となります）送料は実費です。 
4. 料金は文献に同封の銀行口座にお振込ください。 
5. 職員No.はお持ちの場合はご記入ください。 

 〒 
 
 住所 
 
 
 
 
 氏名                                      様 

＜送付先＞
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