旭川医科大学医学部医学科同窓会
国際・全国学会主催助成制度 申請書
（国際学会・全国学会）（不要事項は二重線で抹消すること。）
令和　年　月　日
旭川医科大学医学部医学科同窓会事務局 御中
（申 請 者）
所属機関　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所在地　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電　話　　　（　　　）　　　　　　　　　　　　　
E-Mail　　　　　　　　　＠　　　　　　　　　　　　

（ふりがな）
職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
卒　　期　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
下記のとおり、国際・全国学会を主催しますので、貴会　国際・全国学会等主催助成制度を申請します。
１ ．学会情報
　　学会名等：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　開催日程：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　開催場所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　（オンライン開催の場合は開催方式等をご記載ください）
　　対 象 者：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　参加員数：（予定来場者数等）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　予 算 額：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　事務局等：（名　称）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（所在地）〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　（連絡先）電話番号　　　　　　（　　　　）　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　メ ー ル　　　　　　　　　＠　　　　　　　　　　　　　
２ ．他の機関からの助成、援助等について

３ ．学会について

旭川医科大学医学部医学科同窓会
会　長　　　藤　谷　幹　浩　　殿
確　　認　　書
私は、旭川医科大学医学部医学科同窓会　国際・全国学会等主催助成制度（以下　本制度とする）への申請に際し、本制度規約に基づき、以下の事項について確認し、お約束いたします。
記
1、 応募前年度までの会費納入について
本制度規約　第２条２　に基づき、前年度までの会費を完納していること。


2、 応募後の会費納入について
本制度規約　第２条２　に基づき、今後の会費及び終身会費を完納すること。
以上
令和　　　年　　　月　　　日　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印
（自著または記名 押印の上ご提出ください）
（学会の意義やアピールなどございましたらご記載ください）











