寄　附　金　申　込　書

公益社団法人　石川勤労者医療協会
理事長　　島　隆雄　　殿



金額　金　　　　　　　　　　　　　　　　円

上記の金額の寄附を申し込みます。




　　　　

年　　　　　月　　　　日

	御芳名（法人様の場合は、代表者の役職・御芳名をお書き下さい）

	ふりがな　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



	御住所

	　〒　　　　－


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　（　　　　　　）　　　　　－

	寄附の経緯（特記することがあれば記載ください）





管理者（　　　　　）受付者（　　　　　　）

事業所→本部事務局
本部－帳－本事－406-1　2019/4/15
