（別記様式第１号）
	日亜メディカルホール等使用許可願
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（和暦）　　年　　月　　日
    徳島大学病院長　　殿
                                申込者
                                    住　　　所
                                    所属機関名
                                    連　絡　先
使用責任者       　　                       印
　徳島大学病院日亜メディカルホール等を下記のとおり使用したいので，許可くださるようお願いします。
　なお，使用にあたっては徳島大学病院日亜メディカルホール等使用要領を遵守します。
記

	会合等の名称
	

	使用目的

	

	使用施設
	□　日亜メディカルホール

　　□　全室　□　Ａ室（東室）□　Ｂ室（中室）□　Ｃ室（西室）

□　日亜ホールWhite

　　□　全室　□　ホール大　□　ホール小

□　日亜ホールBlue

□　日亜ホールGreen

	使用日時
	 　自　　　　　年　　　月　　　日（　　曜日）　　　時　　　分

　 至　　　　　年　　　月　　　日（　　曜日）　　　時　　　分

	使用予定人数
	                      名（院内　　　名，　院外　　　名）

	【以下担当課記載欄】
                                                                円

	使用区分
（日亜メディカルホール及び日亜ホールWhiteを使用させる場合に限る。）
	日亜メディカルホール
  □　2/3（     円／時間）
  □　1/3（     円／時間）

	
	□　全体（     円／時間）
	□　2/3（     円／時間）
	□　1/3（     円／時間）

	
	日亜ホールWhite

	
	□　全体（     円／時間）
	□　ホール大（    円／時間）
	□　ホール小（   円／時間）

	使用料
	               　　　円　　　　　　　　　　時間
                 　　　× 　　　　　 　　      ＝　　　　　　　 円
                       × 　　　　　 　　      ＝　　　　　　　 円

	計
	                                                                円

	備　　　　考
	


