平成２９年度　公益財団法人群馬健康医学振興会助成金
公益財団法人群馬健康医学振興会は地域の保健・医療・福祉の向上のため，以下の助成を行う。
1.対象
群馬県内または近郊，その他の地域に勤務する医師，薬剤師，看護師，臨床検査技師，療法士，保健師，社会福祉士，その他の保健，医療および福祉関連職，教員，団体等が年度内に行う研究または事業であって、以下の群馬健康医学振興会の設立の趣旨に則った活動であること。
1）健康医学調査・研究活動
2）健康医学普及・社会貢献活動
3）健康医学国際交流・研究活動
4）医学系学生の健康医学実習
5）その他、保健・医療・福祉の向上に貢献する活動
2.件数及び助成金
5件，総額200万円程度とする。
3.申込方法
応募希望者は、応募用紙を財団のホームページからダウンロードの上、平成28年10月1日より平成29年1月末日までに郵送または、メールにて申請する。（申請受理の確認をすること。）
提出先：〒371-8511前橋市昭和町3丁目39番22号　　刀城会館内
　公益財団法人群馬健康医学振興会事務局
ホームページ　http://tojowww.dept.med.gunma-u.ac.jp/zaidan/index.html
メールアドレスgfmhs-jimu@ml.gunma-u.ac.jp（財団事務局受信専用）
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