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調査研究の 
方   法 

 
※なるべく具

体的に記入し 
てください。 

 

 

 

 

 

 

 

本調査研究 

に関連する 

これまでの 

成      果 

 

費 用 内 訳（具体的にご記入ください。） 

助成を希望する費用項目  助成対象外の費用  

 万円  万円 万円 

 万円  万円 万円 

 

本調査研究 

の収支予算 

概      要 
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 ※助成希望額         万円 

 当財団以外の 

(             ) 

 からの助成金     万円 

 合計            万円  万円 合計       万円 合計        万円 
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＊ 推薦者の印は公印で押印してください。 

＊ 原則として、パソコンで作成してください。ファイル(マイクロソフトＷＯＲＤ形式)はホームページ 
   (www.nks.or.jp)からダウンロードできます。 


