様式４
愛媛県医療従事者応援シンボルマーク使用内容変更申請書
　　年　　月　　日
　愛媛県知事　宛
（申請者）
	住所
	〒


	企業･団体等名
	

	代表者名
	

	担当者名
	

	電話番号
	
	ＦＡＸ
	

	メール
	


　　　年　　月　　日付けで許諾を受けた内容について変更したいので、次のとおり申請します。
　なお、使用にあたっては、下記の附帯事項を承諾します。
	許諾番号
	

	使用対象物品等
	

	変更内容
	


【附帯事項】
　(１) 許諾された内容により使用すること。
　(２) 許諾を受けた使用権を譲渡し、又は転貸しないこと。
　(３) 許諾に際して条件を付された場合はそれに従うこと。
　(４) 許諾にかかる物品の完成品は、速やかに知事に提出すること。ただし、完成品の提出が困難と知事が認めるものについては、その写真をもって代えることができる。
　(５) 愛媛県からシンボルマークの使用に関する事項について、資料の提出又は報告を求められたときは、協力すること。
