（文書番号）
年　　月　　日
　　福井大学長　　殿
（名　称）　　　　　　　　　　　
（代表者氏名）　　　　　　　　　
兼業依頼について
　下記のとおり兼業を依頼したいので、ご承諾下さるようお願いします。
	所属・職名・氏名
	

	依頼する職名および
職 務 内 容
	

	委 嘱 期 間
	　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日

	勤 務 態 様
	□
期間中　　　回／１回　　　時間
□
年・月・週　　　回／１回　　　時間
□
その他　　　　　　　　　　　　　　

	報　　　酬
	□
無（旅費のみの場合も含む）
□
有　　　　　（回・日・月・年・時間）につき
　   　　　　　　　円
□　その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	従 事 場 所
	

	情 報 公 開
	「企業等からの資金提供状況の公表に関するガイドライン」に基づく情報公開について
· 同意する　　□　同意しない

	担当者連絡先
	


※上記事項を網羅していれば、異なる様式でも構いませんが，あて名は「福井大学長」と記載して下さい
兼業等の依頼状に係る記入上の注意事項
１　依頼日は、依頼する期間の始期以前の日付でお願いします。
２　職務内容は、非常勤講師の場合は「講義名」、委員等の場合は具体的に記載して下さい。（資料等があれば添付してください。）
３　委嘱期間は、規程・要項等に任期が定められている場合は最長４年まで許可することができます。ただし、本学での在職期間内に限ります。
４　勤務態様は依頼される職務の形態に応じご記入ください。
５　報酬は有無を記載のうえ、有の場合は実費弁済分（例えば交通費）を除いた金額を記入してください。なお、報酬額は兼業を許可するうえで審査項目となりますので、未定の場合は予定金額を記載ください。
６　担当者連絡先には、郵便番号、住所、担当部署名、担当者氏名、電話番号、FAX番号、E-mail アドレスを記載ください。
７　国立大学附属病院長会議による「企業等からの資金提供状況の公表に関するガイドライン（平成28年6月改定）」に基づき、本学医学部附属病院職員を対象とした兼業依頼等に関する資金提供につきまして、『同意の有無』の記載をお願いいたします。
（参考）
https://nuhc.jp/wp-content/themes/NUHC/Portals/0/images/activity/report/sgst_category/research/guide_funding_mod_201606.pdf
（本学の公表内容）
https://www.hosp.u-fukui.ac.jp/outline/disclosure/funding/
８　承諾書の送付を希望される場合は、誠に勝手ではございますが、承諾書様式及び宛先明記の返信用封筒を依頼書に添え、送付していただきますようご協力願います。
【兼業担当課　連絡先等】
○医学部、附属病院に係る兼業依頼

〒910-1193　吉田郡永平寺町松岡下合月２３号３番地

福井大学総務部人事労務課　労務管理（松岡）担当

TEL：0776-61-8215

　MAIL：　mroumu@ml.u-fukui.ac.jp
