番号　　　　　　
令和　　年　　月　　日

旭川医科大学基金　寄附申込書

国立大学法人
　旭川医科大学長　殿

寄附者　　〒
住　 所
フリガナ
氏　名　  
（法人等にあっては，法人等名及び代表者名を記載して下さい）
電話番号
メールアドレス

下記のとおり寄附します。

記

　１．金　    額	　　　金　　　　　　　　　　　円　

２．ご寄附の内容（次の□にレ印をご記入ください）
· 旭川医科大学基金全般へのご寄附
· 修学支援事業へのご寄附
· 研究等支援事業へのご寄附
· 地域医療支援事業へのご寄附
· その他基金の目的を達成するための事業
· 看護学科開設30周年記念事業
· ドクターカー更新事業
· その他（事業名又は事業内容を記載ください：　　　                     ）

３．本学との関係等（次の□にレ印をご記入ください）
· 卒業生（学科：　　　　　、卒業年：　　　　）
· 在学生（学籍番号：　　　　　　　　）
· 保護者（学生名：　　　　　　、在学年：　　　　、卒業年：　　　　）
· 教職員（所属：　　　　　　　　　　）
· 一般個人　　□ 法人等

４．その他
· 個人10万円以上、法人等50万円以上のご寄附の場合は，会員の称号を大学内の銘板にご芳名を掲示することをもってお贈りいたします。このことを希望されない場合は，次の□にレ印をご記入ください。
□　希望しない
· 芳名録にご芳名を掲載いたします。このことを希望されない場合は，次の□にレ印をご記入ください。
□　希望しない

５．法人等の場合、ご担当者の連絡先


