様式第１（第３条関係）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日

　鹿児島市病院事業管理者　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　所 　在　 地

　　　　　　　　　　　　申　請　者　商号又は名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名 　     　             　　　 印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
ＭＲ等活動許可（変更）申請書
　貴院において、下記の通りＭＲ等の活動をしたいので、派遣する社員の写真（２枚）

及び会社概要等を添えて申請（変更申請）します。

　なお、貴院におけるＭＲ等活動に際しては、諸規程等を遵守します。

	派遣する社員
（派遣する社員の勤務地及び営業所名等を記入すること）
	所　在　地
	〒

	
	フリガナ
	

	
	商号又は名称
	

	
	営業所名等
	

	
	フリガナ
	
	役職名
	

	
	氏　　　　名
	
	
	

	
	電話番号
	

	会社の概要
	（設立年月日、資本金、従業員数、取扱い商品等）

	活動の目的
	
	写真貼付欄

	
	
	正　　面

無　　帽

縦４㎝×横３㎝

	変更申請の場合そ　の　理　由
	
	








