推薦書（課題１）
公益財団法人　母子健康協会
理事長　江崎勝久　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（推薦者）
	機関名
	

	所在地
	

	役職
	

	氏名
	



	公　　印

	
	
	




　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※推薦者の「公印」は必須。
「公印」の無い推薦書は無効です。

下記　申請者を公益財団法人　母子健康協会「小児医学研究助成」申請者として推薦します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　　　　　　年　　　　月　　　　日
	所属機関
	

	部署
	

	役職
	

	氏名
	

	研究テーマ
	



以　上
※記入、捺印の上、PDFをメールでお送りください。（原紙は申請者が保管してください。）
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推薦書 （課題１）   公益財団法人   母子健康協会   理事長   江崎勝久   殿                              （推薦者）  

機関名   

所在地   

役職   

氏名         公    印  

     

                           ※推薦者 の 「 公印」 は 必須 。   「公印」 の 無 い 推薦書 は 無効 です 。     下記   申請者 を 公益財団法人   母子健康協会「小児医学研究助成」申請者 として 推薦 します。                                         西暦          年      月      日  

所属機関   

部署   

役職   

氏名   

研究 テーマ   

  以   上   ※記入、捺印 の 上、 PDF を メール でお 送 りください。（ 原紙 は 申請者 が 保管 してください。 ）  

