日本集中治療医学会U35ロゴマーク使用許可申請書
一般社団法人　日本集中治療医学会
U35プロジェクト運営委員会　御中

日本集中治療医学会U35ロゴマーク使用の許可をお願い申し上げます。
　　　　年　　　月　　　日
所属
氏名　　　　　　　　　　　　（記名・捺印）
記
使用目的：
使用期間：
使用媒体の原寸サイズ：
使用内容（見本添付）：
日本集中治療医学会U35プロジェクト運営委員会は、U35ロゴマーク使用許可願書のあった上記への使用をレギュレーションに従って作成することで
□許可します。
□不許可とします。（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒113-0033
　　　　　　　　　　　　　　　　　　東京都文京区本郷2丁目15番13号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　お茶の水ウイングビル10階
　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL：03-3815-0589　FAX：03-3815-0585
　　　　　　　　　　　　　　　　　　一般社団法人　日本集中治療医学会

　　　　　　　　　　　　　　　　　　U35 プロジェクト運営委員会
　　　　　　　　　　　　　　　　　　委員長　松本　丈雄
　　　　　　　　　　　　　　（記名・捺印）
