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＊上記太枠の中のみ記入して下さい。

＊申込書１枚につき１文献とさせて頂きます。（複数ある場合は、文献数分ご記入願います。）

＊18時までにお申し込み頂ければ、原則当日のお渡しが可能です。

＊館内受け渡しのみ対応致します。

＊暫定的に無料で対応致します。

＊尚、FAX送信のため文献中の写真は、写りが悪くなる場合があります。ご了承下さい。
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こちらからの連絡は下記の番号で通知されると思いますので、携帯電話の場合、

予め登録するなどしておいて下さい。　　 TEL : 0745(54)1601

ページ

メディカルオンラインFAX送信申込書

学生 院生

KIO   UNIVERSITY LIBRARY


