岩手県ドクターヘリ寄付金
寄付申込書（法人用）
令和　　年　　月　　日
学校法人　岩手医科大学
　理事長　祖父江　憲治　殿
	金　　額
	金　　　　　　　　　　　　　　　　円

	ふりがな
	

	御 社 名
	

	代表役職・氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	ご住所・連絡先
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 TEL




■寄付の種類をご選択ください。
· 受配者指定寄付金

　　　　　受配者指定寄付金は、日本私立学校振興・共済事業団を通じて寄付者（企業等）が指定した学校法人
へ寄付をしていただく制度です。別途、受配者指定寄付金申込書のご提出もお願いします（捺印不要）。
· 特定公益増進法人に対する寄付金
特定公益増進法人に対する寄付金としてご寄付を希望される場合は、本紙のみご提出をお願いします（捺印必要）。
· 申込者の本学とのご関係について（該当する項目のアルファベットに○を付し、カッコ内に必要事項をご記入ください。）
　A　圭陵会員　（ 医専 ・ 医 ・ 歯 ・ 薬 ・ 看 ・ 他　    　期、 　　　　　　　　支部　）

　B　在学生父兄（ 在学生氏名　　　　　　、医・歯・薬・看・専衛　 　　学年　）

　C　本学教職員（ 現教職員  所属　　　　　　　　　　　、元教職員　）
D　一　般

E　その他　　（　　　　　　　　　　　　　）
· ご寄付の予定時期及び振込先について（ご寄付の予定時期をご記入ください。）
【ご寄付予定時期】　令和　　　年　　　月　　　日頃
【振込先】　銀 行 名：岩手銀行　本町支店　普通預金2049830

口座名義：学校法人岩手医科大学　理事長　祖父江　憲治
· ご芳名の掲載について（可、否いずれかに○を付してください。）
大学HP・広報誌（大学報）への掲載　　ご芳名（　可　・　否　）

※本申込書に記載されたご芳名を掲載いたします。
・寄付金50万円以上の場合
　　ドクターヘリ基地見学　


（　希望する　・　希望しない　）
ドクターヘリスーツへのワッペン貼付
（　希望する　・　希望しない　）
・寄付金100万円以上の場合
ドクターヘリへのデカール貼付

（　希望する　・　希望しない　）
※見学時期、ワッペン・デカールのデザインについては後程ご連絡いたします。
· その他　　　決算期日　　　　　令和　　年　　月　　日
担当部署・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



通信欄　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

