	整理番号




 eq \o\ad(医学研究助成金交付申請書,　　　　　　　　　　　　　　　　)
令和　　年　　月　　日

公益財団法人　艮陵医学振興会　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（申請者）住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　属

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　㊞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話　　　　　　　）

医学研究助成金の交付を受けたいので下記のとおり申請します。
記
	１　１）研究区分（申請研究AかBを〇で囲んで下さい）
研究Ａ：地域医療に係わる研究調査又はこれに伴う成果刊行物発行経費の助成

研究Ｂ：一般医学研究助成（研究助成の趣旨は、研究のボトムアップやスタートアップを
サポートすることを目的とする。）


　　　　
＊「研究Ｂ」について審査を受ける際、次の希望する専門委員会のいずれか一つを○で囲んで
下さい。

１・基礎系研究選考専門委員会　　　　２・臨床系研究選考専門委員会
　　２）個人・グループ別（○で囲んで下さい。）
　　　　　個人　・　グループ　　　

３）申請金額　　　　金　　　　　　　　　　　　　　　　円
４）推薦者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　職　　名　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　㊞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	所属
	
	職名
	
	氏名
	
	番号
	

	５）研究課題：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	概　要：

	

	

	

	６）研究内容「記入要領」
　　１）グループの場合は、共同研究者の所属、職名、氏名　　２）研究目的　　　３）研究方法

　　 ４）本研究助成を必要とする理由　５）その他参考事項　　６）1ページ以内におさめること　

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	
	

	

	


