　第１号様式（第７条）

広告掲載申込書

年　　月　　日


（あて先）地方独立行政法人東金九十九里地域医療センター理事長


住所（所在地）　　　　　　　　　　　　　　　
申込者　氏名（名称）　　　　　　　　　　　　　　印　
　　　（※法人の場合は代表者名の記載及び代表者印の押印をお願いします。）
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　
メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　


　地方独立行政法人東金九十九里地域医療センター有料広告掲載要綱第７条の規定により、広告の案を終えて、下記のとおり申し込みます。
　なお、本申込みに際し、掲載した広告に関する問合せに対し、本申込書に記載した申込者及び対応責任者に関する情報を提供することに同意します。

記

１　広告媒体（いずれかに✓をしてください。）
　□　所有施設　　□　印刷物　　□　ホームページ　　□　その他

２　広告の内容


３　添付書類（会社等の概要が示された資料（会社概要、パンフレット等））
　　※資料の提出が困難な場合は業務内容（製品名等）について記入してください。（別紙可）


４　この広告に関する問合せへの対応責任者（いずれかに✓をしてください。）
　　□　申込者に同じ
　　□　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　メールアドレス： 
