（様式１）
　　年　　月　　日 

さいたま市長　宛て　　　　　　　　　
申出者　住　　所　〒○○〇－○○○〇
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　○○県○○市○○
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〇―〇―〇　　　　　　　　　　　　

氏　　名　○○　○○　　　　　　　　　　　　
電話番号　〇〇〇-○○〇-○○○○　　　　　　　　　　　
寄　附　金　等　申　出　書
　さいたま市立病院に対し、下記のとおり寄附をしたいので申し出ます。
記
１　寄附金等の名称、数量及び価格（金銭にあっては金額）
　　
　　　　金　○○○　円　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　２　さいたま市立病院寄附金等取扱要綱第３条（受け入れの可否）の受け入れ制限に該当しない寄附金等であることを確認しました。　

はい　・　いいえ
　３　氏名等の公表の可否
　　　該当するものにチェックしてください。可の項目については、ホームページに掲載させていただく場合がございます。

□氏名、寄附金品の公表に同意する。
□氏名のみの公表に同意する。
□寄附金品のみの公表に同意する。

□公表に同意しない。
記入例





別添の要綱第3条をご確認ください。





公表の可否についてチェックをしてください。
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