　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
公益財団法人　艮陵医学振興会　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　属
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
指定研究助成金交付申請書
指定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） 申請金額　　　金　　　　　　　　　　　　円
2） 研究課題
3） 研究期間　　令和　年　月　日～令和　年　月　日
　　　　　（研究期間は、助成金交付月から１年以内として下さい。）
4） 研究責任者
5） 助成金受領方法
　　　
　　　銀行　　　　支店
　　普通預金（　　　　　　　　）　　口座名義
　＊振込手数料は自己負担となります。
　　現金受領希望の場合は、名義欄に現金受領と書いて下さい。

６）研究内容
	


