手洗いチェッカー利用報告書
年　　月　　日
藤沢市保健所

保健予防課長　
施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　
手洗いチェッカーの利用状況について報告いたします。

	利 用 日
	年　 月　日（　　）～　  年　　月　　日（　　）

	利用人数
	　
名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	感　　想


	


※返却チェック欄（事務局確認）
	借用物品

（確認したら○を記入）
	1 スタンド型ブラックライト

（No.　　　,　　　　）
※箱とライトのNo.が一致しているか確認
	　　
台

	
	2 手洗いチェッカー専用ローション
	本


