                  　　　　　年　　月　　日
京都大学大学院医学研究科長　殿
京都大学医学部附属病院長　　殿
（どちらか選んでください）
（貴　社　名）　　　　　　
情報公開に関する同意依頼について
貴学所属の下記職員の派遣を依頼するにあたり、日本製薬工業協会の「透明性ガイドライン」に則り医療関係者に対する報酬の支払いに関する透明性を確保できるよう、弊社がそのウェブサイト上で下記の情報を公表することに同意頂きますようお願い申し上げます。なお、氏名の公開については、事前に当人の承諾を得ておりますこと申し添えます。
記

　　

【所　　　属】　　　　
【氏　　　名】　　　　
【金　　　額】　　　年　月　日～　　年　月　日間に支払う年間総額　
＜連絡先＞ 　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　

　　※同意書の送付（どちらかに○）　不要　／　要　
・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

　　年　　月　　日

上記項目について貴社ウェブサイト上で公表することに同意します。

ただし、当該者が本学所属でなくなった場合まで同意を承認するものではありません。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【記入例】
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
京都大学医学部附属病院長  殿
                  　株式会社　○○○○○○○○
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　○○○部

○○　○○　○○　　
情報公開に関する同意依頼について
貴学所属の下記職員の派遣を依頼するにあたり、日本製薬工業協会の「透明性ガイドライン」に則り医療関係者に対する報酬の支払いに関する透明性を確保できるよう、弊社がそのウェブサイト上で下記の情報を公表することに同意頂きますようお願い申し上げます。なお、氏名の公開については、事前に当人の承諾を得ておりますこと申し添えます。

記

　　
【所　　　属】　　　　京都大学医学部附属病院　○○○科
【氏　　　名】　　　　○○　○○ 
　　　　　　　　　　　△△　△△　（連名、別紙可）
【金　　　額】　　　　2020年4月1日～2021年3月31日間に支払う年間総額
＜連絡先＞    株式会社　○○○○○○○○

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　○○○部　○○　○○

〒000-0000　京都市○○○○○○

Tel:00-0000-0000 　Fax:00-0000-0000 

Email: 000@000.jp
※同意書の送付（どちらかに○）　不要　／　要　
・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

※点線より下はこちらで記入いたしますので空白でご提出下さい。
　　年　　月　　日

上記項目について貴社ウェブサイト上で公表することに同意します。
ただし、当該者が本学所属でなくなった場合まで同意を承認するものではありません。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所属に変更がある場合は再提出が必要です





貴社の会計年度を記入する








