　　　   　　年　　月　　日
兼　業　依　頼　状

国立大学法人高知大学長　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（〒　　　－　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　　

下記のとおり、貴学職員に兼業を依頼したいので、よろしくお取り計らい願います。
	依頼機関

	□　国 ・ 地方自治体 ・ 独立行政法人 ・ 国立大学法人

□　営利企業(事業内容：　　          　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　）

□　医療法人等医療機関
□ その他（名称及び事業内容：　　　　　　            　　　　　　　　　　）

	兼業に従事する職員の所属・職名・氏名
	所属：　　　　　　　　　　　　　　　　　職名：
氏名：

	従事する職名及び
職務内容
	職名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

職務内容：

	従事する期間
	　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日まで

	兼業従事場所
	□　所在地と同じ　□所在地以外（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	兼業従事時間等
	□　年　　　回、　　　時間／１回

□　月　　　回、　　　時間／１回

□　週　　　回、　　　時間／１回

《　　　曜日　　　時　　　分～　　　時　　　分迄》

· その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	報酬の有無
	□　無
□　有　　（回・日・月・年・時間）　　　　　円

	旅費の有無
	□　無　　

□　有（□交通費　□宿泊料　□その他（食事代・日当等）

備考：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	依頼内容開示についての差し支えの有無
	□　無　　

□　有（□機関名（代表者名・事業内容含む）　□役職名　□職務内容）

	資金提供状況の公表についての同意
	※医学部附属病院で勤務する職員（臨床系講座所属者含む）に兼業（医療行為を除く）を依頼する場合のみ

· 同意する　　□　同意しない

	高知大学長の回答文書
	□　不要　　　　□　要（□E-mail　　□郵送）（常勤職員のみ回答）

	担当部署、担当者及び連絡先（TEL,E-mail）
	担当部署：　　　　　　　　　担当者：

TEL：　　　　　　　　　　　E-mail：


