　　年　　月　　日

 eq \o\ad(聖隷福祉基金（新規・変更・中止）申込書,　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
社会福祉法人 聖隷福祉事業団 　御中

	 eq \o\ad(住所,　　　　　)
	

	 eq \o\ad(氏名,　　　　　)
	　　　　　　　　　　印
	 eq \o\ad(職員番号,　　　　)
	

	 eq \o\ad(勤務施設名,　　　　　)
	
	 eq \o\ad(職場名,　　　　)
	

	 eq \o\ad(控除形態,　　　　　)
	口 数
	金　額
	　　　　　　

	毎月の給与より控除（一口２００円）
	    口
	　　　　　　円　　　　　
	年　　月分給与より　　　　　　　　　　

	賞与（勤勉は省く）より控除

　（一口２００円）
	    口
	　　　　　　円　　　　　
	年　　月分賞与より　　　　　　　　　　



上記金額を社会福祉法人 聖隷福祉事業団の行う福祉事業へ寄付いたしますので、控除をお願い致します。

　
　　　　　　　　 上記金額に控除額変更をお願い致します。
　　　　　　　 　


                 　　　　年　　月分の給与・賞与より、上記金額の控除中止をお願い致します。
　　　　　　   　

※領収書は申告時期に合わせて1年分まとめて発行いたします。

　　年　　月　　日

 eq \o\ad(寄付金受入承認申請書,　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
 eq \o\ad(理事長　殿,　　　　　　)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ad(施設名,　　　　　)　 　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ad(会計担当者,　　　　　) 　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様よりの寄付金の受け入れ承認をお願いいたします。

	承

認　　　　　
	理事長
	常務
	財務部長　

	
	
	　　　　　　
	　　　　　　


　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　< 給与担当者確認欄 >

新 規








変 更





中 止    





※中止の場合は、寄付金受入承認申請書の記入は不要です。











