（別記様式）
病院見学等に係る旅費等支給願

　私は，大崎市民病院の病院見学のため，大崎市民病院見学等実施要綱に基づき，旅費等の支給を受けたいので願い出ます。

	氏　名
	大　崎　　太　郎
	生年月日
	　Ｈ１年　１月　１日生

	住所等
	〒〇〇〇-〇〇〇〇
〇〇県〇〇市〇〇町〇－〇－〇
mail:〇〇〇-1234＠〇〇.com　　　　電話〇〇〇（〇〇）〇〇〇〇
（記載内容等について確認する場合には，メールアドレスに連絡します）

	通学している学校等
	大崎大学医学部保健学科

	現在又は過去に勤務した医療機関等
	大崎大学附属病院

	病院見学等の種別
	レ　個別による病院見学等　　　□　その他（　　　　　　　　　　）


	病院見学等実施日時
	令和　2年４月１４日　　　
　　午前１０時００分　から　　午後３時００分　まで

	旅費等
振込口座
	フリガナ　　　オオサキ　タロウ
口座名義人：　　大　崎　　太　郎

	
	金融機関名：大崎銀行

	
	本・支店名：大崎支店
	預金種別：１普通　　２当座

	
	店コード：０１２
	口座番号：0123456


　　　　　令和　　2　年　　　４　月　　　１４　日

申請者　大　崎　　太　郎　　　　印
大崎市病院事業管理者　様
【病院チェック欄】技師長（薬剤部長）又は人事厚生課で確認



（別記様式）

病院見学等に係る旅費等支給願

　私は，大崎市民病院の病院見学のため，大崎市民病院見学等実施要綱に基づき，旅費等の支給を受けたいので願い出ます。
	氏　名
	
	生年月日
	　　　年　　　月　　　日生

	住所等
	〒

mail:　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　（　　　　）
（記載内容等について確認する場合には，メールアドレスに連絡します）

	通学している学校等
	

	現在又は過去に勤務した医療機関等
	

	病院見学等の種別
	□　個別による病院見学等　　□　その他（　　　　　　　　　　）

	病院見学等実施日時
	令和　　年　　月　　日　
　　　　　　時　　　分　から　　　　　　時　　　分　まで

	旅費等

振込口座
	フリガナ

口座名義人：

	
	金融機関名：

	
	本・支店名：
	預金種別：１普通　　２当座

	
	店コード：
	口座番号：


　　　　　令和　　　　年　　　　月　　　　日

申請者　　　　　　　　　　　　　　印
大崎市病院事業管理者　様

【病院チェック欄】


※住所が確認できる書類


・・・公的機関が発行した書類


（運転免許証，水道の検針票等）





記載例





記入した場合，学生証，通帳の写し，住所が確認できる書類※を添付して下さい





記入した場合，当該免許証の写し，通帳の写し，住所が確認できる書類※を添付して下さい





受領書類　□学生証　または　□当該免許証写し   □振込口座   □住所地が確認できるもの





来院方法　□自家用車　□ＪＲ（　　　駅から）　□バス（　　　　停留所）　□その他（　　　　　　　　）








来院方法　□自家用車　□ＪＲ（　　　駅から）　□バス（　　　　停留所から）　□その他（　　　　　　　　）





受領書類　□学生証　または　□当該免許証写し   □振込口座   □住所地が確認できるもの








