　　年　　月　　日
公立大学法人静岡社会健康医学大学院大学　理事長　様
（貴社名等及び依頼代表者名　㊞）

兼業依頼について

下記のとおり、貴法人職員の兼業を依頼したいので、承認くださるようお願いします。

記

所属 ・職名　　社会健康医学研究科・教授　等
氏　　　名

場　　　所

日　　　時　　△△年△△月△△日（△曜日）

　　　　　　　　　△△：△△～△△：△△（実働△時間）
　　

　　用務内容　（講演の場合は演題まで記入）
　　

　　報　　　酬　　１回　　　　　　円（税込み金額）

　

　　旅　　　費　　有　・　無

　　

　回答（承諾書）　不要
備　　　考　　

　　連　絡　先　　御　住　所　〒

　　　　　　　　　貴社名等
　　　　　　　　　御担当者名

　　　　　　　　　　　　　　TEL
　　　　　　　　　　　　　E-Mail：
（注意事項）
1 報酬の有無・曜日・時間帯に関係なく兼業依頼が必要となります。
2 この書式は、兼業従事日数が１日限り、または、２日～６日以内でかつ８時間未満の場合であって、回答が不要な場合に限り御使用いただけます。












