[bookmark: OLE_LINK23][bookmark: OLE_LINK52]附表
广西医科大学募集社会捐赠配比资金申请表
年   月   日
	申请单位
	
	联系人
	
	联系电话
	

	捐赠方
	
	到账金额（元）
	
	到账时间
	

	捐赠项目名称
	

	捐赠类型
	非限定性捐赠
限定性捐赠
	配比资金比例
	
	[bookmark: OLE_LINK51]拟申请配比资金金额（元）
	

	申请单位
意见
	
负责人签字（单位公章）：
年  月  日

	基金会秘书处意见
	
负责人签字（单位公章）：
年  月  日

	基金会理事会
意见
	
签字（单位公章）：
年  月  日


[bookmark: _GoBack]注：此表纸质版一式两份提交至基金会办公室（综合楼1117办公室）。
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