様式第1号

一般社団法人日本臨床救急医学会　後援等名義使用承認申請書
年　　　月　　　日
一般社団法人日本臨床救急医学会　代表理事　殿
	申
　　
請
者
	（名称）　　　　　　　　　　　　
	（代表者職名･氏名）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	
	住所
	〒
TEL

	
	（下記該当番号を○で囲んでください。）
１．国、地方自治体または公的法人　　２．非営利法人（種類：　　　　　　　　　　）　
４．営利法人（種類：　　　　　　　　　　）　４．その他（　　　　　　　　　　　）

	
	事業担当者
	（氏名）

	（職名）

	TEL．
FAX．

	対
象
事
業
	名　　称
	

	
	種　　類
	（下記該当番号を○で囲んでください。）
１．学会、研究会、講演会、セミナー、討論会等の学術事業
２．トレーニング、研修、訓練等の教育的な事業
３．研究・教育資料の作成、テキストの監修などの出版事業
４．その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	目　的
及び
内　容
	

	
	実施日又は
実施期間
	年　　　月　　　日～　　　　　年　　　月　　　日

	
	実施場所
	

	使用を希望する名義
	一般社団法人日本臨床救急医学会

	使用を希望する後援等の種類
	（下記該当番号を○で囲んでください。）
１．後援　　２．推薦　　３．その他（　　　　　　　　　）

	他機関の
後援等の
有無
	有
・
無
	⇒ある場合
（右欄に申請中のものも含め既に承認を得た場合は，その旨もご記入ください。）
	（機関名）

	（名義）


	その他関連事項
	

	添　付　書　類
	１．申請者が団体の場合，当該団体の定款，寄付行為等当該団体の概要を説明する書類並びに対象事業開催年度の事業計画書及びその前年度の事業報告書
２．申請者が個人の場合，それに順ずるもの


