令和７年度 大学教育再生戦略推進費
大学病院機能強化推進事業
申請書（様式１－１）

	代表校
（申請校）

	[bookmark: OLE_LINK1]大学名
	

	
	事業名
	

	
	事業責任者名
	

	
	所属・役職
	



	連携校

※行が足りない場合は適宜追加
※連携校がない場合、本項目は削除
	
	①大学等名
	②所在地

	
	
	③事業責任者名
	④事業責任者の所属・役職

	
	１
	①
	②

	
	
	③
	④

	
	２
	①
	②

	
	
	③
	④

	
	３
	①
	②

	
	
	③
	④



	事業協力校、協力機関
（連携校を除く）

※協力校等がない場合、本項目は削除
	








【事務担当者】（代表校（申請校））
	事務担当者氏名
	

	所属部署名及び職名
	

	勤務地住所
	

	電話番号（半角）
	

	メールアドレス
（半角英数）
	

	所属部署の共通ｱﾄﾞﾚｽ
（半角英数）
	





22

