（別紙）
 　年　 月　 日
寄附金申込書

国民健康保険山城病院組合
（京都山城総合医療センター）
管理者　谷口　雄一　様

以下のとおり国民健康保険山城病院組合（京都山城総合医療センター）に寄附します。

　
氏名／名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※企業・団体の場合は、代表者名も記入願います。
御住所／所在地（〒　　　－　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ご連絡先　電　話 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（平日8：30～17：15の間に連絡がとれる番号をご記入ください）
ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
E-MAIL 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※いずれか一つはご記入をお願いします 。

　ご寄附の金額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
　




