
※本申込書は、電子メールへの添付ファイル、またはFAXにてお送りください。 

 

 電子メール送信先： customer@medical-switch.com   FAX送信先： 03-5539-4599 

ＦＵＫＵ助 転貸借申込書 兼 承諾書 
 

株式会社メディカルスイッチ 御中 
申込日    年   月   日 

 

当社が御社から借用したＦＵＫＵ助について、下記のとおり転貸借を申し込みます。 
 

１． 申込者（当社・転貸人） 

住所 
〒 

 

会社名または屋号  

担当者名  電話番号  

メールアドレス  

 

２．転借人（ＦＵＫＵ助利用者） 

住所（設置先住所） 
〒 

 

氏名   

緊急連絡先 氏名  緊急連絡先 電話番号  

 

３．転貸借の内容 

転貸借の目的 

 

 

 
転貸借に関する賃料 
※転借人から頂く賃借料 

□ 無料  □ 有料（月額       円） 

 

４．転貸借条件の承諾 

下記の転貸借条件をご確認のうえ、下記にチェック（☑）してご署名ください。 

☐ 転借人が「ＦＵＫＵ助利用規約」の内容をすべて承諾したことを確認しました。 

☐ 転借人が「ＦＵＫＵ助利用規約」に反する行為、および株式会社メディカルスイッチに 

損害をもたらす行為を行った場合には、当社がその全責任を負います。 

申込者署名                           

 

【以下 メディカルスイッチ使用欄】 

               御中 

 

上記にてお申込みいただいた、ＦＵＫＵ助の転貸借を承諾いたします。 

 

承諾日    年   月   日 

 


