２０２２年度（第２回）　助成金交付申請書
年  　 月 　　日
一般財団法人杜の都医学振興財団
代表理事：矢野寿一殿　
	 
	（ふりがな）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	男

	
	申請者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　印
	女

	
	生年月日
	（西暦）

年 　 月　　日
	（満     歳）

	申　請　者　に　関　す　る　事　項
	所属機関・役職
	　                                                              

	
	
	

	
	所属機関
の所在地
	〒                                                               

	
	
	TEL         （      ）
	（内線　    ）

	
	
	FAX         （      ）
	

	
	
	E-mail
	

	
	現在行っている主な研究テーマ
（なるべく具体的に記入してください）
	                                                                 

	
	最終学校名
	                                                                

	
	卒業(在籍)年月
	　　　　　　　　　　　　(西暦)　　　年     月 卒 業／在籍

	
	学位名･授与大学
	

	
	名･取得年月
	(西暦)   　　　   年     月 取 得

	貴財団の研究助成金交付に関し、下記のとおり申請します。

	１．助成金を受けようとする研究の課題名

	                                                                                       

	２．本研究の意義・目的

	


	３．本研究の具体的内容（枠内にまとめてください）※必要であれば図を用いても構いません。

	

	

	４．研究の独創性と、研究成果による今後の展望

	


	５.　共同研究者（氏名・所属機関・役職と本研究での役割）

	

	６.　研究経費内訳（使途とそれぞれの想定概算費用をご記入下さい）

	設　備・備　品
（円）
	消　　耗　　品
（円）
	旅費等・その他
（円）

	
	
	

	
	総計
円


	７．本研究に関連する直近５年間に発表した論文等を記載してください。
　　 　全著者名(申請者には下線)、題名、掲載誌名、巻、頁、年号 を記載し、
　　 　そのうち代表的な論文に○印を付してください（複数可）。

	

	８．過去３年以内に他財団（他機関）から資金援助等を受けている場合は、
年度、財団名、金額、課題名を記入してください（公的助成を含む）。

	

	９．助成対象研究として採用された場合には財団ホームページ上にて、氏名、所属機関、役職、研究テーマを公表させていただいております。公表の可否について、いずれかに☑をつけてください。（なお、不採用の場合は掲載されません。）

	本申請が採用された場合は貴財団ホームページへ氏名、所属機関、役職、研究テーマが掲載されることを（　□承諾する　・　□承諾しない　）

	推　　薦　　状
被推薦者氏名　　　　　    　
上記の者を貴財団助成金受給者として適格な人物と認め推薦致します。
但し、給付対象者として採用された場合には、貴団体の諸規程を遵守するよう指導いたしますと共に、もし、給付停止の要件に被推薦者が該当したときは、速やかにその旨を貴団体に連絡することを確約いたします。
（西暦）　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(推薦者)　　　　
　　　　　　　　　
推薦者役職　　　       　　　　　　　　　 　　　
　　　　推薦者署名　　　　　　　　　　　 　　　      ㊞ 
【ご注意事項】
・推薦者の欄は推薦者ご自身が自筆でご記入ください。代筆と認められた場合は選考対象外とします。

	研　究　実　施　承　諾　書
貴財団の研究助成金交付に関し、本申請が採用された場合は本申請者の研究実施を承諾します。
（西　暦）　　　　年　　　月　　　日
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　公印
【ご注意事項】
・本申請書は必ず、所属大学長の研究実施承諾を（印：公印）を得てご提出ください。
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