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　　　新しい時代の展望に立って、長年に亘り、医療に関する活動に取り組み、且つ顕著な功績をあげら

：特に定めない

：１件

：１００万円

財団指定の申請用紙により各大学（病院含む）に所属する方は、医学部長を経由して

応募、福岡県医師会に所属する方は、福岡県医師会を経由して応募。

※ご提出いただいた申請書及び添付資料等は返却致しませんので予めご了承下さい。

□応募件数 各大学（病院含む）、福岡県医師会　1機関1件まで。

令和６年８月５日（月）～令和６年９月２０日（金）　当日消印有効

財団 事業運営委員での採点・選定を経て理事会にて決定

令和６年12月書信にて通知（予定）　※令和７年２月 表彰式予定

令和７年　３月

１．受賞者は、活動内容が医学誌その他刊行物に掲載されたときは、その写しを添付する。

２．受賞者は、活動内容についての中間結果・最終結果を、指定された期日までに報告する。

３．当財団は、受賞者の活動結果の全文または一部を「業績集」として公表する。

□問い合わせ先 一般財団法人　医療・介護・教育研究財団　　   

助成褒賞事業　担当

　 〒８１０－００１１

　 福岡市中央区高砂２丁目１０番１号 九電工グループビル４階

　　 　　　ＴＥＬ（０９２）５３４－１５６７　　ＦＡＸ（０９２）５３４－１５８５

□受賞者の義務

□応募方法　　　　　

□募集期間

第１８回ふくおか｢医療活動功労賞｣募集要領

□応募資格

□決定時期

　　 ・福岡県医師会又は福岡県内大学医学部もしくは大学病院に所属

　   ・佐賀大学医学部又は医学部附属病院に所属

　　れたものを褒賞することによって、地域医療の確保と質の向上に寄与することを目的とする。

□趣旨

・対象分野　　　　　　

・褒賞件数　　　　　　

・褒賞額　　　

（１）次の機関に所属している医療研究者もしくは研究グループとする。

（２）過去に当財団で表彰された活動テーマと同一のものは除く。

□選考方法　　　　　 

□褒賞金贈呈
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一般財団法人　医療・介護・教育研究財団　殿

令和 6 年 月 日

印

１．申請者

最終卒業学校名・年次

専攻分野

〒 TEL FAX E-mail

〒 TEL FAX E-mail

２．活動テーマ及び概要　　 （様式－１）

所属・職名： 氏　名：

所属・職名： 氏　名：

所属・職名： 氏　名：

団

体

確

認

印

５．褒賞金の主要使用目的（予定）

1

2

3

役　職

項　　　目 内　　　容 金額（万円）

申請者との関係

４．推薦者及び団体確認

　印

住所

住所

歳

（フリガナ）

生年
月日

性別（フリガナ）

褒賞金の交付を受けたいので、次のとおり関係書類を添えて申請いたします。

日
氏　　　　名

所属機関職位

年 月

教室名等

第18回ふくおか「医療活動功労賞」申請書

氏 名

申請者 所 属

所属機関

※当財団での受賞歴がある
方は氏名に○をお付け下さ
い。例…氏名：財団　花子

所属機関所在地

※医師会、各大学、大学病院からの
証明となります。
（例：医師会印、大学印、病院印）

３．共同研究者

連　絡　先

氏　名

推薦事項

団体名
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　 （様式―１）

活動テーマ(※必ずフリガナの記載をお願いします。)

１．活動期間 年 月 ～ 年 月

２．最終結果報告予定日 年 月 日

３．活動の概要

※資料等を添付下さい。

フリガナ

　

申請者　氏　名　：

活動の内容
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４．活動の背景

※資料等を添付下さい。

９．他の賞の受賞状況　　有　　・　　無　　（有の場合は内容記入のこと）

８．学会・論文発表等　　有　　・　　無　　（有の場合は内容記入のこと）

７．活動の特色・期待される結果

６．年度別活動経過

５．活動の意義・目的
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□趣旨

　　　新しい時代の展望に立って、臨床医学に関係する今後成果が期待される、優れた研究を助成する

　　ことによって、地域医療の確保と質の向上に寄与することを目的とする。

・対象分野　　　　　　：特に定めない　

・助成金額　　　　　　：１件あたり３０万円～１００万円　（総額４００万円程度）

　　　　　　　　　 　　　　

（２）過去に当財団で表彰された研究テーマと同一のものは除く。

（３）既に完了した研究は除く。

□応募件数 各大学（病院含む）、福岡県医師会 1機関3件まで。

□募集期間　　　　令和６年８月５日（月）～令和６年９月２０日（金）　当日消印有効

□選考方法 財団 事業運営委員での採点・選定を経て理事会にて決定

□決定時期 令和６年12月書信にて通知（予定）　※令和７年２月 表彰式予定

□助成金贈呈 令和７年　３月

□受賞者の義務

　　１．受賞者は、指定された期日に１年間の収支報告書を財団理事長宛に提出する。

　　２．受賞者は、研究内容が医学誌その他刊行物に掲載されたときは、その写しを添付する。

　　３．受賞者は、研究内容についての中間結果・最終結果を、指定された期日までに報告する。

　　４．当財団は、受賞者の研究結果の全文または一部を「業績集」として公表する。　　

□問い合わせ先 一般財団法人　医療・介護・教育研究財団 　

助成褒賞事業　担当

〒８１０－００１１

福岡市中央区高砂２丁目１０番１号 九電工グループビル４階

　　 　　ＴＥＬ（０９２）５３４－１５６７　　　ＦＡＸ（０９２）５３４－１５８５

第１８回ふくおか｢臨床医学研究賞｣募集要領

□応募資格　　　　

※ご提出いただいた申請書及び添付資料等は返却致しませんので予めご了承下さい。

    ※助成額は審査により決定

・研究期間　　　　　  ：新たな研究、もしくは現在進行中の研究。

財団指定の申請用紙により各大学（病院含む）に所属する方は、医学部長を経由して

応募、福岡県医師会に所属する方は、福岡県医師会を経由して応募。

　   ・福岡県医師会又は福岡県内大学医学部もしくは大学病院に所属。

　   ・佐賀大学医学部又は医学部附属病院に所属。

□応募方法　　　　　

（１）次の機関に所属している医療研究者もしくは研究グループとする。
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一般財団法人　医療・介護・教育研究財団　殿

6 年 月 日

印

〒 TEL FAX E-mail

〒 TEL FAX E-mail

２.研究テーマ及び概要　　　　　　　（様式－１）

4.推薦者及び団体確認

団

体

確

認

印

５．申請金額（３０～１００万円の範囲）

６．助成金の主要使用目的（予定）

1

2

3

氏　名：所属・職名：

所属・職名：※当財団での受賞歴がある
方は氏名に○をお付け下さ
い。例…　氏名：財団　花子

　　　印

第１8回ふくおか「臨床医学研究賞」申請書

申請者 所　属

所属機関 専攻分野

月 日 歳年
性別

所属機関所在地

連絡先

３．共同研究者 所属・職名： 氏　名：

住所

教室名等

所属機関職位

住所

推薦事項

万円

氏　名：

申請者との関係

団体名

役　職
氏　名

項　目 内容

（フリガナ）

（フリガナ）

氏　　　名

最終卒業学校名・年次

※医師会、各大学、大学病院から
の証明となります。
（例：医師会印、大学印、病院印）

金額（万円）

助成金の交付を受けたいので、次のとおり関係書類を添えて申請いたします。

生年
月日

令和

氏　名

１．申請者
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（様式ー１）

研究テーマ(※必ずフリガナの記載をお願いします。)

研究の内容

年 月 ～ 年 月

年 月 日

申請者　氏名：

１．研究期間

２．最終結果報告予定日

※資料等を添付下さい。

フリガナ

３．研究の概要
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７．研究の特色及び国内外の関連する研究の中での当該研究の位置づけ

有 ・ 無 （有の場合は内容記入のこと）

有 ・ 無 （有の場合は内容記入のこと）

５．研究の意義・目的

※資料等を添付下さい。

９．他の賞の受賞の状況

６・期待される効果

４．研究の背景

８．学会・論文発表等　　
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