別記様式２

年　　月　　日

東京医科歯科大学長殿

申請者　　　　　　　　　　　　　　　
住所又は所在地　　　　　　　　　　　

法人又は団体名　　　　　　　　　　　
（代表者）　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先電話番号　　　　　　　　　　

東京医科歯科大学シンボルマーク等使用願

下記のとおりシンボルマーク等を使用したいので、許可願います。
なお、許可された上は、国立大学法人東京医科歯科大学シンボルマーク、ロゴマーク及びロゴタイプ使用規則及びUIデザインマニュアルを遵守いたします。

記

１ 使用の目的・方法等（具体的にデザインの色や大きさが分かる使用イメージ図を添付のこと。）

２ 使用開始希望年月日　　　　　年　　月　　日
３ その他（使用期間・使用場所等）
	（以下は記入不要）


東京医科歯科大学シンボルマーク等使用許可書
許可番号第号　　　　　　　　
年　　月　　日　　　　殿
東京医科歯科大学長　印

年　　月　　日付けで申請のありました本学シンボルマーク等使用について、申請のとおり（許可します・許可しません）。
なお、使用する場合は、国立大学法人東京医科歯科大学シンボルマーク、ロゴマーク及びロゴタイプ使用規則及びUIデザインマニュアルを遵守願います。
