様式第34号（第３条関係）　医療法人寄附行為補完請求書

	医療法人寄附行為補完請求書
年　月　日　
　愛媛県知事　　　　　様
住所（法人にあっては、

主たる事務所の所在地）
氏名（法人にあっては、

名称及び代表者の氏名）　　　　　　   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



	医療法人の名称
	

	主たる事務所の所在地
	

	補完事項
	医療法人の名称
	

	
	主たる事務所の

所在地
	

	
	理事任免の方法
	

	補完の理由
	


　注１　「補完事項」欄は、補完を請求する事項について記載すること。
　　２　次に掲げる書類を添付すること。

　　　(１)　補完前及び補完後の寄附行為

　　　(２)　設立者の死亡を証する書類
　　　(３)　その他知事が必要と認める書類




請求者








