後　援・協　賛・共　催　申　請　書

申請年月日：令和　　　年　　　月　　　日

（一社）愛媛県臨床検査技師会　
会長　　　　　　　　　　宛
住所　
団体名

代表者　　　　　　　　　　　　　印

下記の事業に関して、貴会の後援・協賛・共催をいただきたいので、関係書類を添えて
申請します。

	いづれかに〇をつけてください
	後援　・　協賛　・　共催

	事業の名称
	

	開催日時
	令和　　　年　　　月　　　日

	開催場所
	

	参加費
	　無　料　・　有　料　（　　　　　　円）

	共催団体・後援団体
	

	連絡先
	住所　
担当者　
TEL　


	添付書類
	事業内容が明記されている開催要綱・実施要綱・企画書など


（一社）愛媛県臨床検査技師会では、後援・協賛依頼に対する承認基準を下記のとおり定めています。
1.　医療・保健・福祉に関連する事業であること。

2.　共催団体並びに後援団体が信頼のおける団体であること。

3.　参加費を徴収する場合においては、妥当な額であると判断できること。
4.　チラシ等作成時は、（一社）愛媛県臨床検査技師会の名称を記載すること。
