
送信先　FAX：043-486-1314　佐倉中央病院　纐纈行
あるいは下記内容を記載のうえ、メールでの返信をお願いいたします
e-mail: m.kouketsu@aishin.or.jp(纐纈真砂美行)
6月30日（火）までに返信をお願いいたします

	☆☆☆FAX送信表☆☆☆

	送信日時　　　2026年　　　月　　　日

	件名　印旛地区部会　第1回施設連絡会議について

	
　　　　　7月11日（土）開催の印旛地区部会　第1回施設連絡会議に
　　　　　　　　　出席します　　　　　　　欠席します
＊出欠どちらかに○をつけてください。
　　　

施設名：　　　　　　　　　　　　　　役職：　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名：　　　　　　　　　　　

連絡先電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　

Email：　　　　　　　　　　　　　　　        
E[image: ]




image1.emf
　　　　　　　　　　　　旅　費　申　告　書

　　令和　　年　　月　　日

［自宅住所 ］

乗　物 往復km(車) 往復料金

バ　ス ～

私　鉄 ～

Ｊ　Ｒ ～

自家用車 ～

合　　　　　　　計

＊　旅費は、自宅又は職場から最短距離に要した費用で支給します。

＊　自家用車は１km/30円で計算してください。キロ数は必ず記載して下さい。（1キロ未満切捨て）

役員・協力員名



施　　設　　名



区　　　　　　　間


