
※整理番号       
 

平成２９年  月  日 
 
公益財団法人性の健康医学財団 
 理事長  北 村 唯 一  様 

性の健康活動資金助成申請書 

活動テーマ  

代表者 

（ふりがな）

氏 名 
印 

年

齢 
歳 保有資格 

 

所

属 

名称  職位  

住所 
〒  
       TEL：            FAX： 

E-Mail： 

協力者 

氏 名 所 属 先（職位） 

  

  
  

活動内容（性の健康支援について具体的にどのようなことをするのかを明確に記載してください） 

 
 
 
活動計画（当該年度に実行する計画を具体的に記入して下さい。） 
 
 

申請者の性の健康に関する活動実績（年度の新しい順に 3 つまで記載）関連資料を添付して下さい 

1. 
2. 
3. 

希望助成金額 (                )万円                   決定額(             円) 

品 目 費 用（円） 品 目 費 用(円) 備  考 

     

委員会コメント欄 

 

 

※整理番号は、財団が割り振るため記入不要。 


