小牧市民病院医療連携ガイドブック広告掲載申込書

　　年　　月　　日

（宛先）小牧市病院事業管理者
申込者　所在　　　　　　　　　　　　　　

名称及び　　　　　　　　　　　　　　

代表者氏名　　　　　　　　　　　　印　

　小牧市民病院医療連携ガイドブックへの広告掲載について、関係書類を添えて申し込みます。

　なお、申込みに当たり小牧市広告掲載要綱、小牧市民病院医療連携ガイドブック広告掲載事務取扱要領及び小牧市民病院医療連携ガイドブック広告掲載事業者募集要項の内容を遵守すること並びにこの申込書及び提出書類の記載事項が事実に相違ないことを誓約します。

	広告原稿のデータ
	１．サイズ・色について

　(1) １口の場合：A5・横・4色カラー（モノクロでも可）
　(2) ２口の場合：A4・縦・4色カラー（モノクロでも可）

２．データ形式について

　ファイルは、PDF形式にて提出ください。

３．提出方法について

　ＣＤ等で直接提出いただくか、下記アドレスへ送付ください。

E-mail：renkei@city.komaki.lg.jp

	担当者氏名
	

	電話及びＦＡＸ番号
	電話番号（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ＦＡＸ番号（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	E-mailアドレス
	



