様式地－２

（西暦）　　年　　月　　日

（提出締切　実施日２ヶ月前）

公益社団法人　日本障害者歯科学会

地域活性化助成事業　申請書

弊団体は公益社団法人日本障害者歯科学会　障害者歯科の地域活性化助成事業に関する内規　第4条～第6条規定の地域活性化助成を申請します。

	主催団体名
	

	助成事業名
	

	開催日・開催場所
	

	予定参加者数
	

	希望助成内容（いずれかにチェックをし、詳細をご記入ください）

	□　講師派遣（講師謝礼、講師交通費・宿泊費を学会が負担します。）

	詳細（希望講師名と所属，役職，講演テーマをご記入ください。希望講師にはあらかじめ内諾を得てください）



	□　経費一部助成

	詳細（費目と予算をご記入ください。請求書・領収書は「公益社団法人日本障害者歯科学会」にてお取りください。仮払にて事前に送付を希望の場合、その旨をご記入ください）

講師料：　　　　　　円（内訳：　　　　先生　　　　円など）

交通費：　　　　　　円（内訳：　　　　先生　　　　円など）

宿泊費：　　　　　　円（内訳：　　　　先生　　　　円など）

会場費：　　　　　　円（内訳：会場使用　　　円，プロジェクター　　　円など）

印刷費：　　　　　　円（内訳：プログラム　　　円，レジメ　　　円など）

事務費：　　　　　　円（内訳：インク　　　円，封筒　　　円など）

通信費：　　　　　　円（内訳：ハガキ　　　円，切手　　　円など）

予備費：　　　　　　円

合　計：　　　　　　円
助成事業主催者署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	貴団体へ本年（1月～12月）実施の助成総額（申請中も含む）
	円



	申請受付
	　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　日

	地域医療委員会承認
	　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　日

	理事会承認
	　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　日



※　以下事務局使用欄








