ＷＡＭ ＮＥＴバナー広告掲載申込書
独立行政法人福祉医療機構　御中

　ＷＡＭ ＮＥＴ広告掲載要領に同意の上、次のとおり広告掲載を申込みます。

掲載申込者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申込日　平成　　年　　月　　日
	（フリガナ）

法人名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	（フリガナ）

法人代表者名
	

	法人所在地
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	法人ホームページＵＲＬ
	

	連絡先
	担当部署・担当者名
	

	
	電話番号
	

	
	ＦＡＸ番号
	

	
	メールアドレス
	

	【重要】反社会的勢力ではないことの表明・確約について　※□に「レ」印をご記入ください。
□ 掲載申込者（バナー広告主を含む）は、現在及び将来にわたって、独立行政法人福祉医療機構WAM NETにお

  ける広告掲載要領２に定める反社会的勢力のいずれにも該当しないことを表明・確約します。

　 なお、上記の表明・確約が虚偽の申告であることが判明した場合は、広告掲載承認の取り消し、または、掲載

  広告を削除されても何ら異議はなく、損害賠償ないし保証を求めないことを確約いたします。


バナー広告の内容（掲載原稿添付）

	（フリガナ）

広告主名
	

	（フリガナ）

広告主代表者名
	

	広告主ホームページＵＲＬ
	

	バナー広告リンク先ＵＲＬ
	

	掲載箇所
（□に「レ」印をご記入ください。）
	□ＷＡＭ ＮＥＴトップページ

□各カテゴリトップページ
（□介護　□医療　□障害者福祉　□高齢者福祉　□児童福祉）

□福祉医療広告（カテゴリ：　□介護ソフト　□福祉用具販売　

□人材派遣　□研修・教育　□施設等検索サイト　□配食サービス

□コンサルティング　□情報提供サイト　

□その他（　　　　　　　　　）※８文字以内で記入してください
□ＷＡＭ ＮＥＴスマートフォンサイトトップページ

　（□上部　　□下部）

	掲載期間
	平成　　年　　月から平成　　年　　月まで（　　か月間）

	申込金額（税込）
	総額　　　　　円：内訳（１か月あたり　　　　円×　　か月間）

	ＡＬＴ（※）
	


（※）「ＡＬＴ」とは、バナー上にマウスカーソルを移動させたときに表示される案内文字列のことです。
　　　スマートフォンサイトではＡＬＴの対応をできかねるため、記入は不要です。

　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　例：ＡＬＴに「ＷＡＭ ＮＥＴ」を設定した場合の表示
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