
 

（様式第１号） 

寄  附  申  込  書 

  年   月   日 

 

地方独立行政法人大阪府立病院機構 

大阪精神医療センター 院長 様 

 

 

申込者 住所  〒   

  

  電話 

（ふりがな） 

氏名 

※法人は名称、代表者の職・氏名、所在地を記載 

 

地方独立行政法人大阪府立病院機構大阪精神医療センターに対し、下記のとおり寄附

を申込みます。 

 

記 

 

１ 寄附金品の金額                    円 

  

※現金以外にあっては、名称、数量及び価額 

 

２ 寄附の予定時期      年   月   日 

 

 

 

３ 寄附の目的   

  

 

 

４ 寄附の方法    □ 現金  □ 振込  □ その他          

 

 

 

５ ホームページでの氏名公表 

 

   可・匿名希望・不可 

 

 


