別紙（２）
　　HIV感染者・エイズ患者の在宅医療・介護の環境整備事業（実地研修）
代替要員費請求書

令和　　年　　月　　日

公益財団法人エイズ予防財団
　　 理事長　白　阪　琢　磨　　様


施設名　

代表者氏名　　　　　　　　　　

[bookmark: _GoBack]令和元年度HIV感染者・エイズ患者の在宅医療・介護の環境整備事業（実地研修）に係る代替要員費について、下記のとおり請求します。

	受講者氏名
	

	請求金額
	　　　金  　　　　　　　　　円
（@16,800円×　　日＝　　　　　　　円）

	実施期間
	令和○年○月○日 ～ 令和○年○月○日（○日間）

	振込先口座
	金融機関名：　
支店名：　　　　　　　　　　　　　　　支店
口座種類：　　普通　・　当座　
口座番号：
口座 (フリ)名義 (ガナ)：

	事務担当者
	氏名：
部署名・役職名：
電話：　　　　　　　　　　　　　（内線　　　　）
E-mail：


（注）・半日の場合は、8,400円
 　　・通帳のコピー（金融機関名、支店名、口座番号、口座名義の記載があるページ）を
  添付すること。
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