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地域健康危機管理研究推進事業
研 究 支 援 者 活 用 事 業
研究支援者受入承諾書
平成　　 年 　　月　　 日
　財団法人　日本公衆衛生協会
理事長　 北　川　定　謙　殿
	受
入
機
関
の
長
	受入機関
	

	
	所在地
	（〒　　　　　　　）



	
	職名
	
	氏名
	職印


　貴協会の研究支援者活用事業による研究支援者が派遣される場合は、　　　　下記により受入を承諾します。 

記
	研究支援者

受入研究者の

氏名
	
	職

名
	

	研究支援者

を希望する者の

氏名
	

	研究支援者

受入期間
	平成　　年　　月　　日 ～ 平成　　年　　月　　日（　　ヵ月）

（※　本年度の期間）

	条件
	　派遣された研究支援者が当機関の指示に従わない場合は、　　　この承諾を撤回することができるものとする。

	勤務時間等
	　勤務時間、休暇及び健康診断の取扱いについては、当機関の規程を準用する。
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