別紙様式２－１（第１０条関係）
貴重資料等複製許可願
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

島根大学附属図書館医学図書館長　殿
（申込者）
	氏　名
*自署または押印
	
	所　属

	　　　　　　

	
	
	
	

	住　所
	
	TEL
	

	
	
	FAX
	

	
	
	E-mal
	


　貴館所蔵の貴重資料等を次のとおり複製したいので許可をお願いします。なお，複製に当たっては，下記の複製条件を遵守いたします。

	１
	複製を希望する資料名

及び複製箇所

（記入欄が不足する場合は，別紙に記入のこと）
	資料名
	複製箇所

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	２
	複製の目的
	

	３
	複製者
	1 申込者　2 申込者が指定する代理人（　　　　　　　）

3 島根大学附属図書館が指定する業者

	４
	複製物の種類


	1 マイクロフィルム　2 ポジフィルム　3 ネガフィルム

4 デジタル・データ

	５
	複製希望日時
	令和　　年　　月　　日　　　時　から

令和　　年　　月　　日　　　時　まで


記

（複製条件）
１　上記目的以外使用しないこと。

２　申込者は，複製に伴うフイルム又はデジタル方式による記憶媒体を島根大学附属図書館に寄贈し，図書館が当該複製物を使用することを許諾すること。
３　無断で複製物を再複製し，又は復刻・翻刻・掲載し，又は複製物を販売・譲渡し，若しくは交換物として使用しないこと。
４　複製は，申込者又は申込者が指定した代理人が，指定された場所で係員の指示に従って行うこと。
(職員使用欄)

上記のとおり申込がありましたので，別紙許可証のとおり許可してよろしいか伺います。
	館長
	医学図書館長
	部長
	課長
	ＧＬ
	医学情報Ｇ

	
	
	
	
	
	


