　　年　　月　　日
国立大学法人浜松医科大学長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒
所在地
名　称
代表者　　　　　　　　　　　　印
兼業依頼書
下記により、貴学職員に兼業を依頼したいので、よろしくお願いいたします。

記

１　兼業を依頼する職員
所属（　　　　　　　　　　　　）・職名（　　　　）・氏名（　　　　　　　　）
２　依頼する内容
　　役職名（　　　　　　　　　）

職務内容（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
兼業地・場所（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

３　期間

　　　　　　年　　月　　日（又は □許可日）　～　　　年　　月　　日

４　従事態様

　　　□（ 毎週 ・ 毎月第　　 ）　　曜日　＜　　時　　分～　　時　　分＞
□（ 年 ・ 月 ・ 週 ・ 期間内 ）につき　　回　＜１回当たり　　時間程度＞
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
５　報酬

　　　□有（ 月 ・ 日 ・ 時間 ・ 回 ・ その他（　　　　　　　 ） 　　　　　円 ）
□無
６　依頼書に対する回答文書
　　　□不要　・　□必要
７　本件について外部からの開示請求があった場合、開示して差し支えがある内容

　　　□機関名（代表者名を含む）　・　□役職名　・　□職務内容

８　「企業等からの資金提供状況の公表に関するガイドライン」に基づく情報公開の可否

□可　　・　□否

９　担当部署、担当者氏名、連絡先
　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（以下、浜松医科大学使用欄）
	許可申請書

上記依頼に係る兼業の許可を申請します。

　　年　　月　　日　　申請者署名　　　　　　　　　　　　　
本件について、承諾します。
　　年　　月　　日　　所属長　　　　　　　　　　　　　　　印

	上記の兼業を許可する。

　　年　　月　　日
国立大学法人浜松医科大学長

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　今　野　　弘　之　【公印省略】



