平成　　　年　　月　　日

東 京 大 学 総 長　　殿

寄 附 者　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　〒
	㊞


氏名
　　　　　
貴大学に対し、下記のとおり奨学のため寄附します。

記

	１．研究者等氏名
所属部局・教室名
	
	富田　泰輔
大学院薬学系研究科・機能病態学教室


	２．寄附金額
	
	金
	　　
	円也　


※寄附金額の一部を研究支援経費として大学の運営のために使用することを了解しています。
	３．寄附目的及び条件
	
	薬 学 研 究 助 成 金


　　　　　　　　　　　　　　　　　
	４．その他
	
	


（希望ご連絡先）電話番号：

　　　　　　 　　メールアドレス：

平成　29年　4月　1日


東 京 大 学 総 長　　殿

寄 附 者　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　〒113-0033　東京都文京区本郷7-3-1
	㊞


氏名　　東大　太郎
　　　　　

貴大学に対し、下記のとおり奨学のため寄附します。

記

	１．研究者等氏名
所属部局・教室名
	
	薬学　花子

大学院薬学系研究科・○○○○　教室



	２．寄附金額
	
	金
	20,000
	円也　



※寄附金額の一部を研究支援経費として大学の運営のために使用することを了解しています。
	３．寄附目的及び条件
	
	薬 学 研 究 助 成 金


　　　　　　　　　　　　　　　　　

	４．その他
	
	4月、7月、10月、1月に5,000円ずつの振込を希望します。



 （希望ご連絡先）電話番号：

　　　　　　  　　メールアドレス：

記　入　例








�ご希望の教員名と、その教員の所属教室（研究室名）をご記入ください。


�ご寄附いただける金額をご記入ください。


�なるべく一括でのお振込をお願いしますが、振込時期や、分割回数（年度に4回までとさせていただきます）等についてご希望がある場合はご記入ください。





