
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発信番号：　　
日　　付：　　　　年　　　月　　日 
兼業依頼状（診療応援以外）
東 北 医 科 薬 科 大 学
学 長　  殿
所在地(〒)
機関名　
代表者　　　　　　　　　　　　　（公印省略）
標記のことについて、下記のとおり委嘱したいので，よろしくお取り計らい願います。
記

兼業の内容について（該当する項目（□）にチェックし，必要事項を記載してください。)

	１　兼業従事者氏名:　
　　所属：　　　　　　　　　　　　　職名：　　　

	２　依頼する役職名：
　職務内容：　


	３　従事日・従事場所：
　　日時：　　　　　　　　　【計○○時間〇分】
　　場所：

	４　報酬
□あり（金額：　　　　　　　）　　　　□なし
□旅費のみ（金額：　　　　　）

	５　兼業従事者本人の承諾　
□あり　　　　□なし

	６　東北医科薬科大学長の回答書：　□　必要
　（回答書は原則お送りしておりません。回答書が必要な場合は、本状と併せて、返信用封筒（宛名記載・切手貼付）を同封の上、郵送にてお送り下さい。）

	７　連絡先：
住所：〒　　
機関名： 

担当者（所属・氏名）： 

　　連絡先：　E-mail　　　　　　　　　TEL　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　

	８　その他（特記事項）



※以下、本学使用欄につき、記入不要です。

本件兼業について、許可します。


（許可日）　　　　年　　月　　　日 　　 東北医科薬科大学　学長　柴田　近（公印省略）












