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学会等寄附金募集要綱
　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　公益財団法人京都府医学振興会

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　理事長　□□　□□
１　学会等の名称　

第××回○○○○学会

２　学会等主催者及び責任者
第××回○○○○学会　　　会長　○○　○○

３　寄附金の目的
第××回○○○○学会の開催

４　寄附金の目標額

　　　　　　　　　　　　　　　　円

　

５　開催期間
××年×月×日～×月×日（会場名）

６　寄附金の使途
第××回○○○○学会の開催費及び寄附金額の５％の範囲内で法人会計に充当します。

７　寄附金振込方法
別添の「学会等寄附申込書」に所要事項を記載、押印の上、公益財団法人京都府医
学振興会にご提出の後、下記の口座にお振込みをお願いします。

振込銀行：京都銀行　出町支店

口座番号：普通預金　No.

（※口座名義にはﾌﾘｶﾞﾅをつけてください。）

口座名義：第××回　○○○○学会　係

　　　　　公益財団法人京都府医学振興会　理事長　□□　□□
　　　　

８　免税措置

公益財団法人は、税法上の「特定公益増進法人」に該当しますので、当法人への寄附金は、寄附者が個人、法人ともに、原則として一定の所得控除（免税措置）が受けられます。

 寄附金をご送金いただきますと、入金を確認後に、領収書を送付させていただきます。
（翌年の確定申告の際にこの領収書を添付し、寄附金控除の申告をして下さい。）

９ 寄附申込書送付先（FAX不可）

　  〒602‐8566　京都市上京区河原町通広小路上ル梶井町465番地

　　　　　　　　  京都府立医科大学内　公益財団法人京都府医学振興会

　　　　　　　　  　第××回　○○○○学会　係　　　TEL：075（212）5466

10 本学会に関するお問い合わせ

　  〒602－8566　京都市上京区河原町通広小路上ル梶井町465番地

　　　　　　  　京都府立医科大学大学院医学研究科△△△学　 担当 ○○ ○○

　　　　　　　　TEL：075（　　）　　　　　FAX：075（　　）
