様式第１号
令和　年　月　日
鈴鹿医療科学大学

〇〇学部長　　　　　　　殿
                                   【申込者】
住  所
氏　名
役職名　　　　　　　　　　　印
共同研究申込書
下記のとおり共同研究を申し込みたいので、受け入れて下さるようお願い致します。

記

１．研究課題　　　

２．研究内容　　　
３．希望研究担当者氏名　　　〇〇　〇〇　教授（〇〇学部・〇〇学科）
４．研究期間    　令和　年　月　日～　令和　年　月　日

　　※開始日ですが、契約締結まで１ヵ月程掛かりますのでご高配ください。

日付を決めずに契約締結日～として頂くことも可能です。

５．共同研究経費　　　直接経費　　　　　　　　円（75％）
間接経費　　　　　　　　円（25％）
合　　計　　　　　　　　円（消費税及び地方消費税込）
６．その他必要事項　　支払条件：一括払い
※分割または研究完了後のお支払いについてはご連絡ください。
