
 

 ＜様式－１＞     民医連院所への業務支援旅費請求書 

 

日 時 

 

年   月   日      時 ～    時 

 

行 先 

 

旅 費 ①交通費 実費                       円 

②日 当 イ）平日支援 富山・福井         １５００円 

            その他           ３０００円 

     ロ）夜１０時以降の帰院・帰宅       ５０００円 

     ハ）土曜・休日支援           １５０００円 

                         ３００００円 

     ニ）長期支援 ３０００円×  日         円 

  上記の通り相違ないことを証明する           医長   印 

  上記金額を領収した                 年  月  日 

   院長殿            氏名              印 

………………………………………………  き り と り 線…………………………………………… 

報   告   書 

 

日 時 

 

年   月   日      時 ～    時 

 

行 先 

 

 

医師名 

 

 

支給額 

 

①交通費     ＋②日当        合計        円 

上記の通り支払ったので報告する            年  月  日 

 

   院所名                事務長 印      係 印 

 

１ － ７ 


