
医療機器の貸出しに関する確認書 

 年  月  日 

貸出元 (株)東京歯材社 商品センター                                      返却確認日  年  月  日 

所在地 東京都台東区下谷 3-13-5-401           貸出先 

    TEL:03-3874-5077                所在地 〒 

    FAX:03-3874-5091                電話番号 

                            管理責任者                  

貸出目的                         氏    名                                印 

□ デモ  □ 臨床試用（有効性・安全性、操作性等の確認） □ 緊急時・災害時対応 □ 事故・故障対応 

□ 研修  □ 研究目的・公益的研究活動  □ 納期遅延対応 □ その他 

品名・メーカー名・規格型式 数量 使用者名／設置場所 期間 症例数 

     

 
●貸出期間中の費用負担： 
1.該当医療機器の設置費用は使用者の負担とする。 
2.該当医療機器の撤去費用は使用者の負担とする。 
3.貸出期間中の保守修理費用は使用者の負担とする。 
4.貸出期間中の消耗品費等は使用者の負担とする。 
5.運賃及び送付・梱包費用は発送者の負担とする。 
●貸出期間が満了した該当医療機器は、速やかに貸出元に返却する。 

お取引先商店名：                                    ご担当者名： 

 

 

 

 

 

・必要事項を記入いただき、FAX にてご返信ください。確認書が到着後、弊社貸出予約受付完了となります。貸出品の在庫状況により商品の発送に時間を頂く場合がございま

すので、ご了承ください。 
・先に FAX などで貸出依頼、ご予約をされた場合につきましては、「医療機器の貸出しに関する確認書」を、貸出機器に同梱いたしますので、必要事項をご記入頂き、貸出機器

の返却と一緒にご送付いただいても結構です。 
・貸出機器の発送先はご要望があれば余白や別紙にて発送先をご指示頂ければ、ご対応いたします。ご要望が無い場合はお取引店様へ発送させていただきます。 
 


