
記 
 

１．名  称   台湾における爆発事故による重傷熱傷患者に対する医療支援活動

のための支援金 
 
２．期  間     平成２７年８月１８日（火）～平成２７年９月２４日（木） 
 

３．寄付金額     一口 １，０００円（出来ましたら３口以上お願いします） 
 

４．寄付の方法   

  ①申し込みについて：別紙「寄付申込書」に住所、氏名、寄付金額（口数）、納付

方法等をご記入のうえ、９月８日（火）までに本会宛ＦAＸ

または郵便で送付ください。 

  ②納付方法について：別紙にて「口座引去り」又は「振り込み」のいずれかをお

選びください。 
口 座 引 去 日：平成２７年９月２４日（木） 
お振込み締切日：平成２７年９月２４日（木） 
 

５．連 絡 先   沖縄県医師会経理課 TEL：098-888-0087 担当：平木・池田 
 
６．税務上の取り扱いについて 
 税務当局によりますと、このたびの支援金の目的が海外で発生した災害への支援で

あることから、個人で本会にご寄附いただいた方への税制上の優遇は認められません。 
 但し、法人（医療法人等）でご寄附いただいた場合には、損金算入が認められてお

ります。 
 損金算入の為の領収書が必要な法人へは、ご希望に応じて日医から発行されますの

で、別紙によりご回報ください。 
 詳しくは、国税庁のホームページをご覧ください。 
 （https://www.nta.go.jp/shiraberu/ippanjoho/pamph/koho/kurashi/html/04_3.htm） 
  



（別 紙） 

 

平成   年   月   日 

                                    

沖縄県医師会経理課 行 

ＦＡＸ 098-888-0089 

(ＴＥＬ 098-888-0087) 

 

住所               

医療機関名             

氏名                 

電話番号              

 

 

寄付申込書 

 

 沖医発第６９６号にて台湾における爆発事故による重傷熱傷患者に対する医療支

援活動への支援依頼がありました件について、下記のとおり申込み致します。 

 

記 
 

●寄付金額（口数及び金額をご記入ください） 

※一口 1,000 円（出来ましたら 3 口以上お願い致します） 

  申込口数（    ）口           金額（       ）円 

 

●納付方法（ご指定の方法を○で囲んでください） 

 

１．口座引去り（医師会で口座登録されている会員に限る） 

 

２．振り込み（振込予定日   月   日） 

※振込手数料は各自でご負担願います。 

 

   振込先：沖縄銀行 我如古支店 ＮＯ．９３１３１５  

           琉球銀行  真栄原支店 ＮＯ．２４０        

   名 義：一般社団法人 沖縄県医師会 常任理事 真栄田篤彦(ﾏｴﾀﾞｱﾂﾋｺ) 

         

●領収書の送付をご希望の場合は○で囲んでください。※法人（医療法人等）のみ

 

  ・希望する 

 




