一般寄附金に係る寄附申込書

　公益社団法人神奈川県病院薬剤師会
　　    会　長　山田　裕之　様

　　金額　　金 　　　　　　　　　　　　 円

上記の金額の寄附を申し込みます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

〔個人様〕お名前                         　           　　　　　 　　　　      
  
　　　　　　　　　 ご住所 〒  　　　　　　　　　　　　    　　　  　　　　 　　　   
　 
               　　　       〈電  話〉　　　　　　　  　　　　 〈E-mail〉 　          　　　　　  　 　 
                                                                                      
 
        〔法人様〕法人名   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       
     　　　 　 代表者 〈役職名〉　　　    　　　　　　　〈お名前(ふりがな)〉　　  
          　     　　　　   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      　  
　　　　     　　担当者〈部署名〉　　　　　　　　　     　〈お名前(ふりがな)〉
　　　　　       　 　　　 
〈電  話〉　　　　　　　  　　　　 〈E-mail〉 　          　　　　　  　 　  

　　　     　　　　ご住所 〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      

 　　　　　お振込予定日　　令和　　年　　月　　日

お振込先　　該当に○を付してください。　　　　　　　
	○を付す
	郵便・銀行名
	口座番号

	[bookmark: _Hlk219812190]
	横浜銀行　磯子支店
	普通 1239327

	
	ゆうちょ銀行　〇二八（ゼロニハチ）支店
	普通　6277057



　　　　　　◎ 申込書は、郵送又はFaxによりご送付をお願い申し上げます。
（住所）〒235-0007 神奈川県横浜市磯子区西町14 - 11
神奈川県総合薬事保健センター406号室
　　　　　　　　　　　　　　   　 公益社団法人神奈川県病院薬剤師会　事務局
　　　　　　　　　　  FAX 045－761－3347　　TEL 045－761－3345
　　　　　　　　　　　　　　　（以下は協会事務局が記入します）　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	
	
	経理
	受付
	(経過等)


	

	
	
	
	
	

	(受  領)　令和　　年　　月　　日
(領収書)　№.　　－　　　　  
	




一般 寄附金 に係る寄附申込書       公益社 団法人神奈川県病院薬剤師会           会   長   山 田   裕之   様        金額    金                  円     上記の金額の寄附を申し込みます。                                       令和    年    月    日     〔個人様〕 お名 前                                                                                  ご住 所   〒                                                                                〈電    話〉                   〈 E - mail 〉                                                                                                                                                〔法人様〕 法人 名                                                         代表 者   〈 役職名 〉                  〈お名前 ( ふりがな ) 〉                                                                                          担当 者 〈 部署 名 〉                   〈お名前 ( ふりがな ) 〉                             〈電     話〉                   〈 E - mail 〉                                                     ご住 所   〒                                                  お振込予定日    令和    年    月    日     お振込 先    該当に○を付してください。          

○を付す  郵便・銀行名  口座番号  

 横浜銀行   磯子支店  普通   1239327  

 ゆうちょ銀行   〇二八（ゼロニハチ）支店  普通   6277057  

         ◎   申込書は、郵送又は Fax により ご送付を お願い申し上げます。   （住所）〒 235 - 0007   神奈川県横浜市磯子区西町 14  -   11   神奈川県 総合薬事 保健センター 406 号室                            公益社団法人神奈川県病院薬剤師会   事務局                  FAX  045 － 761 － 3347     TEL  045 － 761 － 3345                       （以下は協会事務局が記入します）                     

   経理  受付  ( 経過 等 )    

       

( 受    領 )   令和    年    月    日   ( 領収書 )   № .    －           

 

