	財団受付
	番号

	
	日付


公益財団法人日本リウマチ財団 
国際学会におけるリウマチ性疾患調査･研究発表に対する助成費申請書

令和　 　年　 　月　 　日

	申請者
	（ふりがな）

氏名
	
　
（ 　　　　年　　　月　　　日生　　歳）

	
	所属機関
および職名
	

	
	所属機関
所在地
	〒

電 話：                        E-Mail：

	
	最終学校名

卒業年
	昭和・平成・令和　　　 年　 　　月
	学位
	

	推

薦者
	（ふりがな）

氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	所属機関
および職名
	

	
	所属機関
所在地
	〒

電 話：

	調査・研究を

発表する学会名
	

	調査・研究

発表題目
	

	共同調査・
研 究 者
	（該当に○印を）　　有　　・　　無
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