移動採血（献血バス）申込依頼書
（FAX申込用）


島根県赤十字血液センター
FAX：0852-27-8303


１　開催予定日時
　　　
　　　　□全日　　　　□午前　　　　□午後

　　　　月　　日（　　）　　　　　：　　　　～　　　　　：

２　従業員数またはイベント来場者予定数
　　※従業員数は献血を行う事業所の人数を回答願います。

人数　　　　　　名

３　実施場所
　　・場所名称（〇〇ビル、〇〇公民館）：
　　
・受付場所（正面玄関内、食堂出入口付近）：

・住所

　〒　　 　　　　　　　

　島根県　　　　

　　　※派遣は開催地住所が島根県内のみ対応できます。他県につきましては、各県血液セン
ターへご相談ください。
４　連絡先
　　・会社、団体名：
　　
　　・担当者名：

　　・ご連絡先TEL：

　　・ご連絡先Mail：

５　血液センターへ確認したい内容









※電話（0852-23-9469）での申込の際も上記の内容を確認させていただきます。
電話をされる際のメモなどとしてご活用ください。
