

DCHS Lab / 地域健康科学土井研究室
講演・取材等に関するご依頼確認書
作成日：令和　　　年　　　月　　　日
1. ご依頼内容
	依頼区分
	 ☐講演　☐ 取材　☐ その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	テーマ・タイトル
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	主催団体名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	主催区分
	☐ 都道府県・市区町村　☐ その他公的団体　☐ 民間企業　☐ その他（　             ）


2. 開催日時・形式
	候補日程
	第1候補：令和　　年　　月　　日（　）　AM・PM　　：　　～　　：　　
第2候補：令和　　年　　月　　日（　）　AM・PM　　：　　～　　：　　

	対応時間
	講演・取材等の予定時間：　　　　　　　分

	開催形式
	☐ 対面　☐ オンライン　☐ ハイブリット　☐ その他（　　　　　　　　　）

	会場
	住所：　　　(都道府県)　　　　(市区町村)　　　　　                                          
会場名：　　　　　　　　　　　　　　                                                                 


3. 内容に関するご希望
	講演・取材内容、対象者に合わせて希望される内容、事前共有事項等がございましたらご記入ください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


4. 交通・宿泊
	最寄り駅・空港
	最寄り駅・空港：　　　　／会場まで □ 徒歩 □ 車 □ 公共交通機関　約　　　分

	日帰り対応
	□ 可能　□ 不可能　□ 要相談

	宿泊
	□ 不要　□ 必要（□ 前泊　□ 後泊　□ 要相談）


5. 参加者・費用
	参加予定人数
	予定人数：　　　　　名　　最大人数：　　　　　名

	対象者
	□ 一般　□ 専門職　□ 行政職　□ 学生　□ 研究者　
□ その他（　　　　　　　　　）

	謝金
	　　　　　　　　　円　※税抜金額をご記入ください

	交通費
	□ なし　□ あり（　　　　　円）　□ 実費支給

	宿泊費
	□ なし　□ あり（上限　　　　　円　□ 実費支給　□ 主催者手配）


6. ご担当者様情報
	氏名・所属
	氏名：　　　　　　　　　　　　　　　所属・部署：　　　　　　　　　　　　　　　　

	電話・FAX
	電話：　　　　　　　　　　　　　　　FAX：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	メールアドレス
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	住所
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


ご記入後は、ホームページのお問い合わせフォームよりご送付ください。ご不明な点がございましたら下記までご連絡ください。
地域健康科学土井研究室　Email: t.doi@kio.ac.jp



