（別紙１）
送付先
FAX：088-872-6479
メール：shien@library.kochi.jp 
年　　　月　　　日

さくらバリアフリー文庫　借受申込書

　　オーテピア高知図書館　　様
　（高知県立図書館　企画調整課　バリアフリーサービス担当）
オーテピア高知声と点字の図書館　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　団体等名
担当者名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ
メ ー ル

下記のとおり「さくらバリアフリー文庫」の貸出しを申し込みます。
	貸出しを希望するセットNo
	オーテピア高知図書館（1～10）
	オーテピア声と点字の図書館（A~E）

	
	第１希望：セットＮｏ．　　　　
第２希望：セットＮｏ．　　　　
※個人への館外貸出もできます
	第１希望：セットＮｏ．　　　　　
第２希望：セットＮｏ．　　　　　
※個人への館外貸出不可（視覚障害者等対象資料）
※録音図書再生機含む

	利用期間
希望する内容に☑
	· 1か月　　　　　□　2か月　　　　　□　3か月

	到着希望日
	年　　　　月　　　　日　（　　　）

	声と点字の図書館
さくらバリアフリー文庫（Ａ～Ｅ）の利用実績
該当する内容に☑
	□　初めて利用する（利用方法の説明に伺います。下記へ希望日を記入してください）

□　2回目以降の利用

	訪問希望日
※点字図書館のセットを初めて利用する場合
	第一希望日：　　月　　日、第二希望日：　　月　　日、第三希望日：　　月　　日

	備　　考
	


※初めてオーテピア高知声と点字の図書館の資料を借受けする時
[bookmark: _Hlk209620762]（別紙２）「高知声と点字の図書館利用登録申込書（団体用）」へ記入し送付してください。また、録音図書再生機器等、利用方法の説明に伺います。日程調整のため希望日の１か月前までにご連絡ください。
