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　　　取　材　申　込　書　

	取材主体
	所属機関名称
	
	

	
	取材記者名
	
	

	
	連絡窓口担当者

電話・ﾌｧｸｽ・ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	
	

	取材・面談

対象者
	（具体的に面談を希望される個人名など）


	

	取材場所
	（取材を希望される具体的な法人、施設名）


	

	ご希望の

取材予定日
	第１候補　　　　　　　年　　　月　　　日　（　　曜日）　　　　時　　　分～　　　時　　　　分
代替候補日時：
	

	取材可否のご連絡期限
	　　　　　　　　　　 　　年　　　月　　　日　（　　曜日）　まで
	

	取材内容及び放映・掲載に関する事項

（取材申込文書あれば添付してください。）

	媒体名（掲載紙、番組等）
	
	

	
	企画名・企画意図

	
	

	
	撮影写真、取材記事の

扱われ方（具体的に）
	
	

	
	見出し（本文、目次、表紙）
	
	

	
	掲載紙・番組放映日時
掲載頁･番組時間
	
	

	
	取材方法
	電話　　、メール、　　直接面談、　　施設視察、　録音・録画の有・無、

写真撮影（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）、
	

	
	取材体制
	記者（　　　名）、カメラマン（　　　　名）、　他（　　　　　　　　　　　）
	

	今回の取材にあたっては、貴法人が指定又は承諾した個人や施設等の写真を使用し、目次や記事ﾀｲﾄﾙも含め、貴法人が事前に今回の取材記事又は映像などの確認・修正を行うことに同意いたします。　また、当該取材の記事掲載紙や放映番組の録画ﾃｰﾌﾟを貴法人にご提供いたします。　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　取材申込機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　申込者記名捺印：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
	


