FAX送付票
＊7月13日までにご連絡ください。
　中山　聡子　宛
FAX　047-399-2422
（行徳総合病院　TEL：047-395-1151）
(個人会員氏名) ：
TEL：　　　　　　　　　　　　
＊第1回市川地区部会連絡会(7/24)に出席します。（出席者は会員に限ります。）
	役職
	氏　　　名

	
	



＊交通費の支払い準備のため、経路と金額の記入をお願いします。（自家用車はキロ数も記入）
[image: ]
★自家用車使用の方は、必ず余白に往復のキロ数も記入してください。（1キロ未満切り捨て）

連絡会において、協議したい内容や意見交換などご希望がありましたら記入をお願いします。
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　　　　　　　　　　　　旅　費　申　告　書
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＊　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。

　 　自宅か施設のどちらかに○をつけて、住所をご記入ください。

＊　自家用車は、１km/30円で計算してください。
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