様式第1号(第10条関係)
桐生厚生総合病院公用自動車広告掲載申込書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

(宛先)桐生厚生総合病院院長　様
　　　　　　　　　　　住所(所在地)　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　名　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　　
　次のとおり、桐生厚生総合病院公用自動車広告掲載要綱及び桐生厚生総合病院公用自動車広告デザイン審査基準を順守のうえ申し込みます。

1　広告(車体ラッピング)の掲載希望場所

　　　軽自動車　　(　①左側面　　②右側面　)
　　　　　　　　　　※希望するものすべてに○印を付けてください。

　　　　　　　　　　後面の掲載は、側面との同時使用を優先します。

2　掲載希望期間

　　　　　　年　　月の車体掲載日から　　年　　か月間

備考

1　広告のデザイン(案)を添えて、総務課庶務係(電話:0277-44-7174)へ申し込んでください。

2　内容を審査のうえ結果を通知します。なお、希望者が多数の場合は、抽選とします。

