別記様式第２号（第６条関係）
平成　　年　　月　　日
浜松医科大学　理事（財務担当）　殿
申請者　住所（所在地）
〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名（会社等の場合は、名称及び代表者名）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
連絡先電話番号
担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　 　.
広　告　掲　載　申　込　書
国立大学法人浜松医科大学有料広告掲載取扱要項第６条の規定に基づき、下記のとおり広告掲載を申込みます。
記
１　広告掲載希望印刷物名　　　　給与等支給明細書
２　広告掲載希望年度又は回数
Ａ　通　　年　希望年度：平成　　年度（　　回掲載）
Ｂ　回数指定　希望回数：　　回　
掲載希望内訳（掲載希望の明細に○を付けてください。）
平成29年10月分給与（　）平成29年11月分給与（　）平成29年12月分給与（　）
　平成30年 1月分給与（　）平成30年 2月分給与（　）平成30年 3月分給与（　）

　　　　　　　平成29年12月分賞与（　）

３　規格
縦　　　㎝、横　　　㎝
４　広告掲載料
　　　　　　　円
５　広告の内容（広告の仮原稿等掲載イメージのわかるもの）
（別添のとおり）
６　その他
(1)　申請にあたっては、国立大学法人浜松医科大学有料広告掲載取扱要項を遵守します。
(2)　広告の内容に著作権及び肖像権の侵害のないことを確認しています。
