（病院用）
平成 　 年　  月 　 日
山　口　大　学　長　　殿

寄　附　者（法人にあたっては、法人名 及び 職・氏名）
住　　所　（〒　　　　－　　　　）

フリガナ（個人の場合）
氏　　名




　 eq \o\ac(○,印)
下記のとおり寄附します。

記

１．寄　附　金　額　　　金　　　



円

２．寄　附　目　的　　　　　　　　　　　　　　　　の臨床的研究助成
・ 使用内訳
人件費・備品費・旅費・その他必要な経費（該当するものに○をする）
なお，当該寄附金の一部を国立大学法人山口大学の発展充実のため，必要な経費として使用することに同意します。
３．その他必要事項

※  連　絡　先（受納書 及び 振込依頼書送付先）
住　　所　（〒　　　　－　　　　）
（TEL　　　　－　　　－　　　）
担当者名
４．個人で寄附していただける方につきましては、病院内で公表すること（氏名のみ）を承諾される場合は「可」に○を、承諾されない場合は「否」に○をお願いします。
可　・　否







