　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　公立大学法人奈良県立医科大学 理事長 殿
社　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　
メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　
取　材　依　頼　書
１．取材概要
　取材希望日時　　　：　　　年　　　月　　　日（　　）　　　時　　　分～　　　時　　　分
　取材場所　　　　　：　□奈良県立医科大学　□附属病院　□その他（　　　　　　　　　　　）
　取材内容　　　　　：　□インタビュー　□写真撮影　□ＶＴＲ撮影　□その他（　　　　　　）
取材テーマ　　　　：　
　取材目的・企画概要　(趣旨、取材意図、掲載・放送内容が分かるよう具体的に記入してください。)
２．取材対象者
　所属　　　　　　：　
　氏名　　　　　　：　
　本人への事前確認：　□本人了承済　□調整中　□大学・附属病院に調整を依頼
３．撮影対象
　１）　□患者　□学生　□教職員　□一般来訪者　□その他(　　　　　　　　　　)
　２）　被撮影者の同意取得状況
　　　　□取得済　□未取得　□大学・附属病院を通じた調整を希望
４．放送・掲載等について（未定の場合は、事前に日時をご連絡願います。）
　媒体名　　　　　　：
　番組名・掲載媒体名：
　放送日・掲載予定日：　　　年　　　月　　　日（　　）　　　時　　　分～　　　時　　　分
　掲載予定URL等　　：
５．取材スタッフ、機材等
　取材スタッフ：　　　名
　使用機材　　：

※　「取材に係る注意事項」を遵守願います。
※　企画書がある場合は、あわせてご提出下さい。

※　この書類によらず急を要する場合は、すみやかにご連絡願います。
	送付・照会先

〒634-8521　橿原市四条町840
　奈良県立医科大学 総務広報課
　TEL 0744-22-3051 ／ FAX 0744-25-7657
　E-mail：koho(at)naramed-u.ac.jp
　　　　※ (at)は@に置き換えて下さい．


