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寄　附　申　出　書
下記の通り、県立二葉の里病院への寄附を申し出ますので、宜しくお願い申し上げます。
記
１．寄附の目的（特定の診療科等に係る場合は診療科等の名称も記載ください）
２．寄附金品の名称、数量及び価格（金銭の場合は金額）

３．寄附の予定年月日
　　　　　　年　　月　　日　を予定
４．寄附の方法
５．お名前等の公表
　　（　可　・　不可　）　　いずれかに〇を付けてください。
６．その他
［備考１］「４．寄附の方法」については、金銭の金融機関振込、寄附金の現物寄附等、寄附の方法をご記載ください
［備考２］寄附に条件等がございます場合には、「６．その他」にご記入ください

