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入局勧誘活動協力費　ご寄附申込書

熊本大学脳神経内科の入局勧誘活動に係る趣旨に賛同し、下記の通り寄附を申し込みいたします。

１．申請者情報（該当するものにチェックをお願いします）
（　　　） 個人、　ご氏名： 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（　　　） 医療機関、　医療機関名：                              
２．寄附内容（該当するものにチェックをお願いします）
　（   　） 個人　　　　一口  5,000円　　口数： 　　　　　口　　金額：　　　　　　　　　　　　円
　（   　） 医療機関　一口 50,000円　　口数：  　    口　　金額：　　　　　　　　　　　　円
ご寄附合計金額：　　　　　　　　　　　　　　　円
３．お振込み予定日
　　令和　　　　　年　　　　月　　　　日
４．芳名掲載について
医局ホームページ等へご芳名 もしくは 医療機関名 を掲載予定です。
（  　　）　掲載可　（  　） 掲載不可
５．振込先（寄附は下記口座にお願い致します）
＜ゆうちょ銀行から＞　
銀行名：ゆうちょ銀行、記号：017302、番号：150205
＜他金融機関から＞　
銀行名：ゆうちょ銀行（9900）、店番：179、預金種目：当座、口座番号：0150205
【送付先・お問い合わせ】
〒860-8556　熊本市中央区本荘1-1-1
熊本大学大学院生命科学研究部 脳神経内科
Tel：096-373-5893　Fax：096-373-5895　 
E-mail：shin-nai@kumamoto-u.ac.jp（秘書）
申込日　令和　　　　年　　　　月　　　　日
署名（または記名押印）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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