
	別紙第１
	兼　　業　　依　　頼　　状（兼 業 許 可 申 請 書 ・ 許 可 書）

	東　北　大　学　総　長　　殿

　貴学下記職員に兼業を依頼したいので御同意くださるようお願いします。
　　　　　　　　　　　　　　　　団体名： 
　　　　　　　　　　　　　　　　代表者：　　　　　　　　　　　　　　　　　
	文書番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日

	
	兼業先法人の所在地：〒

担当部署、担当者、連絡先電話番号：
　　　　

	ＨＰアドレス：
	兼業（勤務）先所在地：〒

	事業内容：


	勤務態様：□　毎　　　曜日　　　　時　　分～　　時　　分

□（年・月・期間内・週）につき　　　　　　回

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

１回あたり　　　　時間

	
	兼業予定期間：　平成　　年　　月　　日　
	から　　平成　　年　　月　　日　まで

	兼業従事者　氏名：　　　　　　　　　　　　　　職名：　　　　

所属：
役 職 名：

職務内容：
	
	

	
	報酬：□　無　　□　有　　　　　　（月・日・回・時間）につき　　　　　　円

　　　　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

旅費：□　無　　□　有

	当該兼業依頼状について開示請求があった場合、開示して差し支えのあるものについてチェックしてください。：　□団体名（代表者名・事業内容を含む）　　□役職名　　□職務内容

	※兼業従事者記入欄

	東　北　大　学　総　長　　殿

上記兼業を【　□所定労働時間外　　□所定労働時間内（国立大学法人東北大学職員兼業規程第１０条第２項に該当し給与減額なし）　　□所定労働時間内（給与減額に同意）　】

に従事したいので許可を申請します。なお、兼業先までの往復時間は約　　時間　　分程度です。
平成　　年　　月　　日　　　　　氏　名　　        　　　　　　　　　　　　　　

	〔上記兼業先との経済的利害関係〕
「利益相反事象発生前申告書」※の提出・承認状況を下記のいずれかにチェックおよび記入して下さい。
□ 利益相反マネジメント委員会承認済(承認判定書の日付(　　月　　日))
□ 「利益相反事象発生前申告書」の申告要件に該当しない。

※兼業先との経済的利害関係を「利益相反事象発生前申告書」により確認し、申告要件に該当する場合には、先に利益相反マネジメント委員会へ必要な手続きをお取りいただく必要があります。利益相反マネジメント事務室HPからダウンロードしてください。

	※事務記入欄
	事務受理年月日　　平成　　年　　月　　日　

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日　　　　　第　　　　　号　
上記申請の兼業を総長に代わり許可します。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

東北大学加齢医学研究所長　　　福　田　　　寛　　　（公印省略）



