
郵送文献複写申込書 

◆FAX番号 0957-49-8059◆ 
長崎県看護協会 図書室 〒854-0072 諫早市永昌町 23-6 

℡0957（49）8057 Fax0957（49）8059 

※ この複写は私が個人的に使用し、又著作権の問題については、 

申込者が責任を負います。 

※ 太枠内をもれなく記入して下さい。 

※  料金に関しては、「複写料金表」をご覧下さい。

 

 

 

※ 必要に応じてコピーしてご使用ください。 
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↓送付先住所記入欄（ラベルとして

利用します。正確にご記入くださ

 


