
 

 
京都大学用 

 

第２号様式 
年  月  日  

 
 
 京 都 府 知 事         様 
 
 
                                     申請者氏名              
 
 

令和４年度授業料等免除に係る助成金申請書 
 

 
 京都府大学院医学研究科授業料等助成事業に係る授業料等の助成を受けたいので、補助
金等の交付に関する規則第５条に基づき、次のとおり申請します。 

助 成 申 請 額 円 

ふ り が な 

氏 名   性 別   年 齢 満   歳 

 
現 住 所 

 

〒（ －  ） 
 

電話番号    －   －     

大学院の所属教室 京都大学大学院医学研究科  

学 

学 年   

大学院在学予定期間   年  月 ～    年  月 

臨床研修の終了時期   年  月   日 

 

要領２及び３に定める

地域の医療機関で従事

した期間 

医療機関名 診療科名 医師業務に従事した期間 

  年 月  日  ～   年  月 日 

  年 月 日 ～  年 月 日 

  年 月 日 ～  年 月 日 

  
上記の者は、京都府大学院医学研究科授業料等の助成対象者として、適当と認められますの

で推薦します。 
 

年  月  日 
 

京 都 府 知 事 様             
 
                京都大学大学院医学研究科長          

※ 授業料等の納入書（写）を添付すること 



相 手 方 登 録 票 
 
登録課所名   医療課 
 
 
 
氏  名（フリガナ）                             
 
 
氏  名（漢  字）                             
 
 
郵便番号 〒   －     
 
 
住  所（フリガナ）                              
 
                                                  
 
 
住  所（漢  字）                             
 
                                                  
 
 
電話番号      －    －     
 
 
支払方法  口座振替 
 

 
金融機関名       

 
           銀行（金庫）        本（支）店 

 
金融機関ｺｰﾄﾞ 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

（※記入不要） 
 
  

預 金 種 目       
 
 普 通   ・   当  座 

 
口 座 番 号       

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
←右づめ 

 
口座名義人       
（カ  ナ） 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 



個人情報の取り扱いに関する同意書 

 

 

 

 私は、京都府大学院医学研究科授業料等助成事業に係る授業料等の助成を受

けるための申請にかかる要件を判断するために必要となる範囲内で、私の個人

情報が京都府に提供されることについて、同意します。 

 

 

 

  年  月  日 

 

京都大学大学院医学研究科長 様  

 

                  京都大学大学院医学研究科 
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