送信先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX番号：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様　　送 信 日：　　　　　送信者：

身体教育医学研究所講師等依頼書　　　依頼日　　年　　月　　日
	◆依頼団体名


	◆申請担当者名

電話：　　　　　　　　　　FAX：　　　　　　　

	◆対象者　人数：おおよそ（　　　　名）

※立場・年齢層など以下へ記入してください。
	◆希望日

第一希望：　月　日（　　）AM・PM（　　：　　～　　：　　）

第二希望：　月　日（　　）AM・PM（　　：　　～　　：　　）

第三希望：　月　日（　　）AM・PM（　　：　　～　　：　　）

	◆予定会場（施設名称・住所）

	◆事業予算額：（講師料　　　　　　　円、交通費他実費弁償　有・無　）･･･未定の場合は空欄で結構です。

	◆ご希望の内容（わかりやすく箇条書きでお書きください）



	◆貴団体の状況（地域の実情や団体の活動状況など）



	◆備考（上記の内容で不足な点をご記入ください）




送信日　　年　　月　　日
	受付担当者名
当日対応者名
	確定日時　　　　　月　　　日（　　）

AM・PM（　　：　　～　　：　　）

	経費請求内訳･･･  　　　　合計金額　　　 　　　　円

□ 講師料：　　　　 　　 円　☐ その他:   　　　　　円 
□ 資料代：　　　　    　円
	備考



	●上記の内容でご了解いただけましたら、下記まで、正式に依頼文書をお送りください。
●講師料等経費をお振込いただく場合は、入金予定日を明記してください。
●ご不明な点は、お問い合わせください。
依頼文書送付先：〒389-0402長野県東御市布下6－1 身体教育医学研究所 所長 久堀周治郎宛　　　　電話･Fax：0268-61-6148

お振込先口座：ＪＡ佐久浅間　　　北御牧支所　　　普通　　　№０００９５２１
公益財団法人身体教育医学研究所（ｺｳｴｷｻﾞｲﾀﾞﾝﾎｳｼﾞﾝｼﾝﾀｲｷｮｳｲｸｲｶﾞｸｹﾝｷｭｳｼﾞｮ）


手続き① 以下、太枠の欄をご記入の上、身体教育医学研究所(FAX:0268-61-6148)にお送り下さい。





手続き②　事務局記載後、返信しますのでご確認ください。





手続き③　依頼文書の郵送をお願いします。





講























