（別記様式１）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　令和　　年　　月　　日

附属病院長　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　 　所属長　　　　　　　　　　 　　　　印

申請者　所属
職名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　 氏名　　　　　　　 　　　　印
筑波大学附属病院赤岡茂子氏記念基金交付申請書
下記のとおり、申請いたします。
	事　業　計　画

（事業目的及び
行程）
	別紙のとおり


	交付申請額
内　訳　
	

	本基金以外の助成金の申請の有無
	□　無　　　□　有（　　　　　　　　　　　　　　　）
※□にチェックしてください。また、「有」の場合は助成金等の名称を記載ください。

	附属病院勤務開始日

	　　　　　　年　　　月　　　日



	そ  の  他
参考となる
事　項　等


	附　


（別記様式１の別紙）
筑波大学附属病院赤岡茂子氏記念基金事業計画
【事業目的及び行程】

	氏名:
	姓

	名

	性別:  □男性  □女性

	
	
	
	生年月日:   　  /  　  / 

	電話:
	
	Fax:
	
	Email
	

	所属名:                       

	職種:
	

	※海外派遣者のみ記入
語学能力:　※可能な限り、次のa又はｂを提出して下さい。
a 受入機関等の事業が英語で行われる場合は、TOEFL-iBT、TOEFL-PBT、IELTS、TOEIC、英検等の公式スコアの写 

b 受入機関等の事業が英語以外の言語で行われる場合は、その言語の公式検定試験（独語検定試験、仏語検定試験など）の公式スコアの写

	受入機関等:
相手方の承諾の有無:

	滞在予定期間:
	開始日
	  　　  / 　　 /   
	終了日
	  / 　　  / 


	事業目的及び計画: 


	期待される結果と事業の意義:


	事業活動　（出版物・発表物等）:
1. 

2.


	研修履歴及び表彰歴 :



日　　程　　表

	年月日
	発着地名（国名等）
	訪　問　先
	滞在日数
	用　　務

	
	
	
	
	


（別記様式２）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
所属長　　　　　　　　　　　　 　殿
申請者　　　　　　　　　　　　 　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　附属病院長　　　　　　　　　　　　　　
筑波大学附属病院赤岡茂子氏記念基金選考結果通知書
　　年  　月　　日付申請のありました下記について、選考の結果、採択されました
ので、通知します。
	申　請　者
	

	交付申請額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	採　択　額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　円


	備　　　考

	


（別記様式３）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　　令和　　年　　月　　日
附属病院長　　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　 　所属長　　　　　　　　　　 　　　　印

申請者　所属
職名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　 氏名　　　　　　　 　　　　印
筑波大学附属病院赤岡茂子氏記念基金実施報告書
下記のとおり、報告いたします。

	助成事業で得られ
た成果、及び今後

の業務遂行への効

果等について

	　　　　　　　　　



所属


氏名
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