
西暦　　　　年　　　月　　　日

医薬品等の説明会開催許可申請書

独立行政法人 国立病院機構
神戸医療センター院長　殿
申請者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（会社名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（営業所等責任者）　　　　　　　　　　　　　　　　印
下記のとおり医薬品の説明会を実施いたしたく申請いたします。
なお、本説明会は、「独立行政法人国立病院機構職員倫理に関する規定」に基づいて行うこととし、なお、本説明会開催に関して必要に応じてご指示を賜り、その指示に基づき適切に対応いたします。
（記）
	説明会
タイトル
	

	対象診療科
	

	参加予定人数
	　　　　　人

	開催予定
日時
	西暦　　　年　　月　　日（　）　　時　　分　～　　時　　分
※原則として勤務時間内（8:30～17:15）に行うこと

	開催場所
	

	飲食提供の
有無
	有　（１人あたり3,000円以内とする）　　・　無　

	担当者名
連 絡 先
	
担当者氏名　　　　　　　　　　　　

TEL：                            FAX：　　　　　　　　　　

E-mail：　　　　　　　　　　　　　　　　

	備考
	


	申請窓口
	２階事務部管理課



【注意事項】
・開催前の2週間前までに、本申請書を２階事務所に提出してください。

************************************************************************************
本申請を　許可する。許可しない。
西暦　　　　年　　　月　　　日
独立行政法人 国立病院機構　神戸医療センター　病院長　　印　
