（病院様式25）
	兼業許可申請書
     年     月     日
京都府公立大学法人理事長　様
所　属

職　名

氏　名

印
京都府公立大学法人教職員兼業規程第11条又は第15条第1項の規定により、下記のとおり兼業許可を申請します。
記


	１兼業内容について
	(1)
	兼業先の名称
	     

	
	(2)
	所在地
	     

	
	(3)
	期間
	     年     月     日（     ）　～　     年     月     日（     ）

	
	(4)
	勤務の態様
	 FORMCHECKBOX 
　週　日（1日
	     
	時間）
	 FORMCHECKBOX 
　年　間
	    日（計
	     
	時間）

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
　月　日（1日
	     
	時間）
	 FORMCHECKBOX 
　期間内
	    日（計
	     
	時間）

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
　その他（     ）

	
	(5)
	場所
	     

	
	(6)
	職務内容
	職名
	 FORMCHECKBOX 
　治験責任医師　　 FORMCHECKBOX 
　治験分担医師
 FORMCHECKBOX 
　治験調整医師　　 FORMCHECKBOX 
　世話人　　 FORMCHECKBOX 
　その他（     ）

	
	
	
	内容
	     

	
	(7)
	報酬
	 FORMCHECKBOX 
　無
 FORMCHECKBOX 
　有
	 FORMCHECKBOX 
　１回
	     
	円　　　 FORMCHECKBOX 
　日額
	     
	円

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
　月額
	     
	円　　　 FORMCHECKBOX 
　年額
	     
	円

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
　その他（     ）

	2
	兼業が職員の
職に与える
影響等
	     

	3
	兼業を必要
とする理由
	     

	4
	上記以外の
参考となる
事項
	     


注）1　 FORMCHECKBOX 
のついた項目には、該当する FORMCHECKBOX 
をチェックこと。
2　許可できる兼業の期間は１年以内とする。
