
公益財団法人川野小児医学奨学財団

理事長 川野　幸夫　殿

役職 氏名

円

≪内訳≫※行や列の追加は絶対にしないでください

円

円

円

円

円

円

円

円合計金額

3.申請額（上限15万円迄）

金額（税込）

郵便番号
※ハイフンあり

都道府県

市区郡 町名番地

建物名

品名および数量 備　　考

下記のとおり、小児医療施設支援に関する助成金交付に申請いたします。

以上

2.申請理由

小児医療施設支援申請書

施設名

施設長

記

1.申請担当者情報

担当部署

氏　　名 役　　職

【３．申請額】

半角数字で記入してください

【品名および数量】

出来るだけ大きな項目にまとめて記入してください

（例）絵本１０冊

おもちゃ５個

【金額（税込）】

税金を含めた額で記入してください

※行や列の追加はしないでください

【１．申請担当者情報】

ご申請内容に不備があった場合等、財団と直接

やり取りされる方を記入してください

【合計金額】

計算式が入っておりますので入力不要です

※ 行や列の追加は絶対にしないでください※

Excelでアップロードしてください



小児医療施設支援申請に関する提出書 

 

 

令和  年  月  日 

 

公益財団法人川野小児医学奨学財団 

理事長 川野幸夫 殿 

 

 

 

施設名：  

住所：  

施設長役職：  

施設長氏名： 

 

(公印) 

 

 

小児医療施設支援に申請するため、下記の書類を提出いたします。 

 

 

記 

 

 

1. 小児医療施設支援申請書 

2. 購入物品詳細資料 

 

以上 

施設情報を記入していただき、 

公印の押印をお願いいたします 

※ PDFでアップロードしてください ※ 

本書類の提出日を記入してください 


