様式第３（第７条関係）
	施設長印
	
	

	
	
	


グループ旅行補助金請求書

	　　　　　請　求　金　額　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	会員分の

旅行代金
(全員分)
	円
	補　助

上限額
	(参加会員1人当たり)
宿泊：１０，０００円
日帰：　５，０００円
	差　引

請求額
(一人当り)
	　　　　　　　　円

(会員1人あたり上限額を

超える場合はその上限額)

	旅行期間
	　　年　　月　　日　　～　　　　　年　　月　　日　（　日間・日帰り）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※該当する方に日数か丸印を記載

	旅行先　
	

	参加者
	
	施設名
	職員番号
	職・氏名

	
	①
	
	
	　　　　　・

	
	②
	
	
	　　　　　・

	
	③
	
	
	　　　　　・

	
	④
	
	
	　　　　　・

	
	⑤
	
	
	　　　　　・

	
	⑥
	
	
	　　　　　・

	
	⑦
	
	
	　　　　　・

	
	⑧
	
	
	　　　　　・

	
	⑨
	
	
	　　　　　・

	
	⑩
	
	
	　　　　　・

	　　　　　　　　　　上記について、書類を添えて請求します。
　　　　　

年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職員番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会員氏名　　　　　　　　　　　　　印

　大阪府社会福祉事業団職員互助会　会長様


	互助会受付年月日
	年　　月　　日
	担当者
	担当者
	審査
	
	会長

	支給年月日
	年　　月　　日
	
	
	
	
	

	支給額
	　　　　　　　円
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