（様式3-1）

年　月　日

　公益社団法人日本麻酔科学会　御中

　　　　　住所：



　

施設名






代表者名：


　　　印

請　求　書

下記のとおりご請求致しますので、指定口座へお振り込み下さいますようお願いいたします。

公益社団法人日本麻酔科学会国際交流事業海外留学生受け入れ補助金として
\○○，○○○－
以上

