内視鏡外科手術トレーニングセンター
ドライラボ使用申請書

	申請者所属
診療科等
	
	申請者氏名


	　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)


	指導教員名
	

	使用日時
	平成　　年　　月　　日（　　）　　　：　　～　　　：

平成　　年　　月　　日（　　）　　　：　　～　　　：

	使用目的

使用機器
　　　　　□Da　Vinci　Simulator
          □LAP　Mentor

          □Suturing　Box

          □膝関節シミュレーター
　　　　　□液晶プロジェクター
　　　　　□スクリーン
　　　　　□
利用者数（複数日利用の場合は利用日毎の内訳を記載願います。）
月　　日　指導者　　　名　　参加者　　　名　　　合計　　　名
月　　日　指導者　　　名　　参加者　　　名　　　合計　　　名

使用場所

　　　　　□内視鏡外科手術トレーニングセンター　ドライラボ部門
　　　　　□



· 機器の取扱いには十分注意してください。
高額な機器が多いので使用機器については必ず記入ください。

機器のラボ以外の使用については使用場所を必ず記入してください。

