　　　　　　　　　　　　　　(様式３)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
世田谷区子ども・若者部
子ども家庭課長あて
授乳・おむつ替え用赤ちゃんテント実施結果報告書　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当課又は団体名　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　
住　　所　　　　　　　　　　　　　
電　　話　　　　　　　　　　　　　
授乳・おむつ替え用赤ちゃんテントの実施結果について、下記のとおり報告します。

	発　議　番　号
	　　　　　　


	使　用　期　間
	月　　　日　（　）　　　時　～　　時まで

	利　用　者　数(組数)
	　　　　　　　　　　　　組


	※事業実施後、返却前に物品等に破損や不足がないか、ご確認ください。
 FORMCHECKBOX 
　返却物に☑を入れてください。
 FORMCHECKBOX 
  テント一式(ペグ(8ケ)／ペグハンマー／ロープ／水納（4ケ)／
　グランドシート／キャリーカート／表示)　
 FORMCHECKBOX 
　クッションシート4枚(袋入り)
 FORMCHECKBOX 
  おむつ交換マット
 FORMCHECKBOX 
  折りたたみイス
 FORMCHECKBOX 
  ライト（電池式）
 FORMCHECKBOX 
  扇風機（電池式）
 FORMCHECKBOX 
　充電器/乾電池8本
 FORMCHECKBOX 
　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

～世田谷区×WEラブ赤ちゃんプロジェクトグッズ～
 FORMCHECKBOX 
のぼり旗一式（旗・組み立て式ポール・土台）

	 FORMCHECKBOX 
　返却物品に破損・汚損はありません
　　※ 破損・汚損があった場合は（様式４）破損等届出書兼報告書の提出と同時に
　子ども家庭課までご連絡ください。


	その他、お気づきの点がありましたらご記入ください。
	


担当者名　　　　　　　　　担当者連絡先　　　　　　　　　　　　　
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