令和　　年　　月　　日
　　医療法人医誠会　理事長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　寄附者　〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(フリ),氏)　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ガナ),名)　　　　　　　　　　　　　　　印　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（法人にあっては、法人名及び職・氏名）
　　貴法人の奨学のため、下記のとおり寄附します。
記
１．寄附金額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
２．寄附の目的　
　　　○○科の研究助成　　　　　　　　　　　　のため
３．寄附の条件　

４．寄附金の名称　
　　
５. 寄附にあたっての確認事項
１．本法人は、反社会的勢力と関係する者からの寄附は受け入れておりません。
２．本法人は、寄附いただくに当たり、寄附の本来の趣旨の反したり、社会の疑念を招いたりするような寄附の受け入れは認めておりません。
□　確認しました　　　　　　　　　　
６．そ　の　他
　　　　ご担当者所属・氏名：
　　　　ご担当者住所・電話番号：　〒

　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　TEL:
※　振込時における振込依頼書の「ご依頼人（振込人）」欄について
（1.カタカナ表記で記入してください。2.濁点(゛)半濁点(゜)も一字として記入してください。）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


