（様式Ｂ）

平成　　　年　　　月　　　日
講師謝金・旅費振込依頼書
認知症介護研究・研修仙台センター
　センター長　　加　藤　　伸　司　　様

認知症介護研究・研修仙台センターより私宛に支払われる「認知症高齢者介護家族への個別相談対応のための研修システム構築事業」にかかる「認知症の理解と家族支援スキルアップ研修」の講師謝金・旅費については、下記の口座に振込願いたく申し出ます。
	研修実施主体
	都道府県・政令市名：

	
	

	講師名
	

	住　　　所
	〒



	電話番号
	（　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　－


	振込口座番号
	

	口　座　名　義
	フリガナ

	
	

	銀行・支店名
	フリガナ

	
	　　　　　　　　　　　　　　銀行　　　　　　　　　　支店

	口　座　番　号
	　普通・当座　　　　　　　No.　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　（○で囲む）　　　　　　　


※記載にあたっては予め通帳等を確認の上、ご記入下さい。
下の項目は、旅費の計算をするのに必要ですので、ご記入下さい。
	ただし、当センター規程により当該事業所が所在する市町村内の出張の場合は支給しませんのでご了承下さい。
経路（駅名・バス停名明記）
	交通手段（JR・バス等）

	～
	

	～
	


※出発地はご所属事業所の最寄駅・バス停名、到着地は研修会場の最寄駅・バス停名を明記









