様式１－１（ＭＴＬ助成事業①：利用料助成事業）
『「未固定遺体とシミュレータを用いた新たな実践型内視鏡下低侵襲手術

トレーニングプログラムの充実と展開」事業　ﾒﾃﾞｨｶﾙﾄﾚｰﾆﾝｸﾞﾗﾎﾞ利用料助成』申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　(西暦)　　　年　　　月　　　日
　　メディカルトレーニングラボ管理責任者　 殿
　　　　　　　　　　　    　推薦者
　　　　　　　　　　　　　　診療科（部）長等　　　　　　　　　　　　　　　     ○
	動物実験承認番号
※ 承認済み場合のみ記載
	　承認年月日：(西暦)　　年　　　月　　日

　承認番号：


	申請者氏名
（利用責任者）
	

	申請者所属
（診療科・部名）


	所　属：　　　　　
職　名：

	申請者連絡先
	E-メールアドレス
　　　　　　　　@tokushima-u.ac.jp

	
	電話番号　　　　　　　　
　　　　内線（　　　）　公用携帯下4桁／PHS（　　　）　    

	実施（予定）時期

	(西暦)　　年　　月　　日　　時　　分～
(西暦)　　年　　月　　日　　時　　分

	トレーニングの概要

	　　　　　　　　　　　　　


	　　申請金額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	自己負担等
	本事業実施経費以外の経費を充当する
　□有（　　　　　　　　　　　　）　　□無
＊有の場合は，その経費の名称を()内に記載してください。

	※　選 定 結 果　
	採　択　・　不採択
	支援額
	                        　　円


※  選定結果欄は，記入しないでください。
