
日本医師会認定健康スポーツ医派遣依頼申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　年　月　日
医 師 会
　会　長　　　　　　　　　　　殿
申請(主催)団体名　　　　　　　　　　　　　　　
代表者役職・氏名　　　　　　　　　　　　　印　
	1.主催
（共催）
	主　催： 
(共催)： 
連絡先：Tel　　　　　　　　　　　　

	2.事業名称
	

	3.事業目的概要
	

	4.開催日程
	令和　年　月　日（　）　：　　～　月　日（　）　　：　　 

	5.会　　場
	

	6.参加対象
	

	7.参加者予定数
	　　　　人


	8.健康スポーツ医の活動内容・場所
	

	9.必要人数
	　　　人

	10.出務時間
	

	11.日当旅費取扱
	

	12.食事の準備
	

	13.特記事項
	

	14.連絡先
	担当者所属・役職・氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＴＥＬ：　　　　　　　　　　


次のとおり、日医認定健康スポーツ医の派遣を依頼します。
注1. 市町村単位や地域でのイベント等の場合は郡市医師会へ、県や全国単位のイベント等は県医師会へ申請してください。
注2. 下記資料を添付してください。
（添付資料チェック欄）
□　申請団体定款　□　役員名簿　□　チラシ等事業概要がわかるもの　□　その他参考資料
注3. 申請は、開催３か月前までとします。
注4. 本申請書のデータは、県医師会ＨＰ「健康スポーツ医の紹介について」のページ（チラシにＵＲＬを記載）に掲載しています。
（医師会使用欄）
	医師会受付
	協議（理事会等）
	回　答

	
	
	



