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Ａ 医学研究
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 1 地域保健および福祉に関する研究
 2 在宅・施設の医療、福祉および介護に関する研究
 3 その他住民の健康の増進に役立つ研究
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理事長　　 五十嵐　勉　　殿
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　　2.本申込書に当財団所定の「研究概要」を必ず添付してください。
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※ 記入上の留意事項

①「研究の必要性」、「研究計画（研究方法・研究内容等を具体的に）」、「研究の予測成果」等の順に助成金の

　使途との関係がわかる様に記載すること。

②文字サイズは１０ポイント以上、書式は横書とし、図表を含め本用紙枠内に読みやすく記載すること。

　手書きの場合は、楷書体とすること。
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