
 

公立昭和病院 寄付申込書 

 

  

 公立昭和病院 病院長 殿 

 

                      申込年月日        年   月   日   

郵便番号                     

住所                       

 個人氏名または、法人名                    

電話番号                     

 次のとおり寄付します。 

  

 

 寄付金額     金                円 

 

 

寄付目的  

次のいずれかにチェックしてください。 

チェックがない場合は、下記のいずれかの目的に沿って使用いたします。 

□ 病院運営 

□ 設備・備品購入 

□ 患者の療養環境向上 

  □ 臨床研究 

  □ その他 

寄付目的等で特記することがございましたらご記入をお願いします。 

 

 

 

 

 

 

当院では、ご寄付してくださった方のご芳名等を院内及びホームページに掲載しております。 

ご芳名等の掲載にあたり、ご本人様に掲載へのご意思を確認しております。下記、いずれかに〇をつけてく

ださい。〇がない場合は、掲載させていただきます。 

氏名等の掲載を   承諾します  ・  承諾しません  

第１号様式(寄付金) 


