令和8年度　認定看護師派遣事業　交通費明細書
	氏　　　　　　名
	

	所属施設名
	

	派遣先施設名
	

	派遣先住所
	


注：所属施設から『派遣施設』までの片道の経路をお書きください
　　　　　　　　　　　　　乗用車を使用した場合でも公共交通機関利用での申請をしてください。
　　　　　　　　　　　　　タクシー料金は請求できませんのでご注意ください。
	区間
	交通機関名
	金額

	
	□電車（　　　　　　）線

□バス
□その他
	円

	
	□電車（　　　　　　）線

□バス

□その他
	円

	
	合計金額
	円


　　　　　　　
· 銀行名、支店名、口座番号、名義人は楷書で明確にご記入下さい。

（１文字でも違うと振込みができなくなります。）

	お
受
取
人
	振込先
	　　　　　　　　　　　　　銀行　　　　　　　　　　　　支店

	
	預金
種目
	1.普通　2.当座
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ
	

	
	名義
	様　

	
	住所
	〒　　　‐
ご連絡先電話　　　　　　－　　　　　－

	
	※お受取人が法人格のある団体の場合は、振込先が施設や事業所でも下記に
法人名をご記入ください。（お受取人が個人の場合は記入不要です）

	
	※法人名
	


適格請求書発行事業者は、登録番号をご記入ください。

	Ｔ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


協会宛にお送りください。　
（病院・訪問看護ステーション・介護施設）　
	NO.
	令和　　年　　月　　日
	講義時間　　　　　　H
	派遣分野　


