
レファレンス申込票 
 

※太枠内にご記入下さい 

 

大阪公立大学阿倍野医学図書館  TEL 06-6645-3491, FAX 06-6645-3489 

gakj-medlib@ml.omu.ac.jp 

申込日：         年     月     日 (    )  氏 名： 

回答期限：      年     月   日まで ・ 特になし 利用者 ID： 

回答方法(指定なければ申込方法)：  回答連絡先 

(TEL・FAX)： 

(E-Mail) ： 

質問内容（調査済の資料も含め、なるべく詳しくご記入下さい）： 

 

調査内容･回答： 

 

回答処理日：      年   月   日(  )          担当者： 

 


