大　学　施　設　使　用　願

平成　　年　　月　　日

　茨城県立医療大学事務局長　殿

主催者

名称（氏名）　　　　　　　　　　　　印

代表者名　　　　　　　　　　　　　　印

所在地（住所）　　　　　　　　　　　　

学内の主たる責任者

学科・センター名　　　　　　　　　　　

代表者名　　　　　　　　　　　　　　印

　下記のとおり大学施設を使用したいので，許可願います。

　なお，施設の使用にあたっては，別紙「県立医療大学施設等の使用にかかる留意事項」に記載されている各項目を遵守いたします。

記

　１　使用を希望する施設名

　２　使用目的

　３　使用日時

　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日（　　曜）　　時　　分から

　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日（　　曜）　　時　　分まで

　４　使用人員　　学内者　　　　人・学外者　　　　人

　　　　　　　　　（使用者名は別紙のとおり）

　５　その他

　　１）駐車場使用予定台数　　　　　　　　台

　　２）

　　３）

· １　施設使用日の１か月前までに願い出ること。

· ２　施設使用を許可した後において，大学の教育研究または行事の開催等のため当該施設を使用する必要が生じた場合には，使用許可を取り消すことがある。

