後　援　申　請　書

申請年月日：令和　　年　　月　　日

愛媛県医師会長　村　上　　　博　　殿


住所

団体名

代表者名　　　　　　　　　　　　　印

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

	事業の名称
	

	開催日時
	

	開催場所
	

	参加費
	　無　料　・　有　料　（ひとり　　　　　　　円）

	共催団体・後援団体
	

	後援可否の連絡先
	〒

住所

担当者

TEL




※添付書類

	添付書類１

	事業内容が明記されている書類

（ア）開催要綱・実施要綱・企画書

（イ）参加費を徴収する場合には事業収支予算書

	添付書類２

	団体の概要が分かる書類

（ア）定款または規約等

（イ）役員名簿または実行委員会名簿等

	添付書類３
	裏面の承認基準(５)に該当する場合は、開催地郡市医師会の後援承諾書ｺﾋﾟｰ


但し、次の１～４の何れかに該当する団体等については、添付書類２は不要。

１　国及び独立行政法人が設立者である団体

２　愛媛県

３　市町村

４　愛媛県が所管する公益法人

５　日本医師会

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　［平成２３年２月１７日作成様式］
（申請書裏面）

愛媛県医師会では、後援依頼に対する承認基準を下記のとおり定めています。

後援申請を提出される前にご一読下さい。


（１）事業内容が、医療・保健・福祉に関連するものであること。

（２）主催、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）医療関係者を対象に含む学術講演会等の場合、愛媛県医師会及び開催
地区の郡市医師会主催の行事並びに分科会主催の講演会等と同一日でな
いこと。

（５）特定の企業が主催する学術講演会については、開催地の郡市医師会の

後援を必要とする。

