様式第１号
後　援　等　名　義　使　用　承　認　申　請　書

平成２７年　３月　２日

伊達市教育委員会教育長　様

　　　　　団体名　一社）室蘭歯科医師会
（申請者）第66回北海道歯科医師野球大会室蘭大会
　　　　　　　　　　　　実行委員会

　　　　　代表者氏名　多　田　和　央
　このことについて、次の事項を承知して、下記のとおり申請いたしますので、承認下さるようお願いします。

１　承認者に対し、経費の負担、役務の提供等いかなる負担も求めません。

２　名義は、申請事業のみ使用し、条件等に違反して、取り消された場合も一切異議申し立ては致しません。

３　本事業で実施する内容について著作権法等の対象になる場合は、必要な手続きを行います。

記

	事業名
	第66回北海道歯科医師野球大会室蘭大会


	主催団体・代表者氏名
	一般社団法人　室蘭歯科医師会

第66回北海道歯科医師野球大会室蘭大会実行委員会　実行委員長　多田和央

	連絡先
	（住所）室蘭市東町1丁目２０－２６
　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号０１４３－４３－３５２２

	共催、後援及び
協賛希望区分
	共　　催　　　　　後　　援　　　　　協　　賛



	上記以外の共催、後援
及び協賛団体名
	一般社団法人北海道歯科医師会、北海道歯科医師国保組合、室蘭市、登別市、
室蘭市教育委員会、登別教育委員会、北海道軟式野球連盟室蘭支部
　北海道歯科医師野球連盟、北海道還暦軟式野球連盟室蘭支部

	開催期間及び時間
	　　　平成　27年　　6月　26日　　15時　００分から
　　　平成　27年　　6月　28日　　15時　００分まで

	開催場所
	開催要項参照


	参加対象及び人数
	５５０名


	講習料、参加料等参加
者から徴収する費用
	開催要項参照


	事業概要（プログラム
等がある場合は添付
のこと。）
	開催要項添付



