　　年　　月　　日

　浜松医科大学長　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　報道機関名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　職名・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先住所　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先TEL 　　　　　　　　　　　　　　　　
報道取材・撮影申込書
　下記のとおり、報道取材・撮影を申し込みます。

記

１．取材・撮影目的（具体的に記入して下さい。）
２．取材対象職員　：　
本人の内諾　　　：  有　・　無　　（いずれかに○印を付すこと。）
３．取材・撮影日時　：　　　　　年　　月　　日(　　)　　：　　～　　：

４．取材・撮影場所　：  
５．取材・撮影内容　：　□インタビュー　　□写真撮影　　□ビデオ撮影　
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

６．患者撮影の有無　：　有　・　無　　（いずれかに○印を付すこと。）

７．報　道　要　員　　　担当者名　　　　　　　  　　　　他　　　名

８．使用機材　：　
９. 報道の有無　：　有　・　未定（事前に放送日時・番組等を連絡願います。）
　　※「有」の場合　：　□新聞　　□テレビ　　□その他（　　　　　　　）

　　年　　月　　日（　 ）　　時　　分～　　時　　分
　　　　　　　　　　番組・タイトル名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

10．謝金の有無　　　：　有　・　無　　（いずれかに○印を付すこと。）

＊この申込書は、総務課広報室（koho@hama-med.ac.jp , TEL053-435-2151）に提出して下さい。
報道取材・撮影について
浜松医科大学　総務課広報室

急な申込や調整が困難なときなどは、取材・撮影をお断りする場合もございますので、ご了承ください。
以下に該当するものについては取材・撮影は認められません。
　・本学の品位を傷つけると判断されるもの。
　・本学を個人的な利益や営業目的に利用するもの。
　・職員の活動を侮辱する内容を含むもの。
　・その他、教育機関としてふさわしくない内容を含むもの。
報道取材・撮影について許可されたときは、以下の事項を遵守願います。
　・教育・研究・診療の妨げにならない範囲で行うこと。

　・撮影したものは、撮影目的以外には使用しないこと。

　・撮影を許可した人物・場所以外は撮影しないこと。

　・撮影にあたっては、当大学の職員の指示に従うこと。

　・撮影にあたっては、必ず腕章等、「社名」「取材中」であることが

　　確認できるものを身に付けること。

