池田ライブラリー
tEL (011)885-8244 Fax (011)885-8288
レファレンス申込書

提出日　　平成　　　　年　　　　月　　　　日
	申込者
	氏名（ふりがな）

	性別
男・女
	職業


	
	住所　〒

	電話番号


	
	希望する連絡方法　　　電話　　ファックス　　電子メール　　その他（　　　　　　　　　　　　　）

	
	上でファックス・電子メールを選んだ方はその連絡先をお書きください。


・池田ライブラリーホームページにございます、蔵書検索をご活用ください。
	検索テーマ
	検索に有効と思われるキーワードをお書きください。

	
	

	
	その他検索をご希望される内容をお書きください。

	
	

	
	

	図書・雑誌
	書名


	
	著者名

	
	出版社

	
	ISBN（ISSN）

	
	出版年

	
	（雑誌の場合記入）　　　巻　　　　　号　（通巻　　　　　号）　　　　　　　年　　月　　日

	報告書・資料・論文
	タイトル


	
	著者・主催者名（委員会、官庁等）

	
	出版年・開催年

	
	発行者

	
	備考


	複写箇所
	ページ　p.　　　　　　　　～p.

	
	著者名

	
	論文名

	
	


以下には記入しないでください。
	（日）
	レ完　／
	入連　／
	複　　／
	財送　／
	備考

	（財）
	レ請　／
	入確　／
	複連　／
	郵　　／
	備考



一般財団法人　つしま医療福祉研究財団

