（共通様式）　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　年　月　日
各座長・講師・シンポジスト　様
全国自治体病院協議会精神科特別部会
第56回 総会・研修会 担当施設
鹿児島県立姶良病院　印長　山畑良蔵
全国自治体病院協議会精神科特別部会 第56回総会・研修会
における謝金及び旅費のお支払いについて

　標記の総会・研修会へのご出演に際しまして、お支払いさせていただく謝金及び旅費につきましては、ご指定の金融機関口座へお振込みしたいと存じます。

誠に恐れ入りますが、下記に必要事項をご記入の上　7月13日（金）までに、E-mail（air-hosbukai@pref.kagoshima.lg.jp）にて、ご返信いただきましたら幸甚に存じます。
なお、大変申し訳ございませんが、お振込みは総会・研修会終了後、一週間程度のお時間をいただきたいと考えておりますので何卒、ご了承くださいますようお願いいたします。
記

１　謝金：全国自治体病院協議会謝金基準による。

　　ただし，職務上受領できない場合などがありますので，以下のとおり，受領の意思確認（該当する方にチェック）をお願いします。

　【確認事項】
　　全国自治体病院協議会精神科特別部会第56回総会・研修会における謝金について
　□　受領する

　□　受領しません

２　旅費：全国自治体病院協議会旅費規程による。
３　振込口座情報

　　上記につき、下表のとおり、振込口座を指定します。
○申出人氏名：　　　　　　　

	金融機関名
	eq \o(\s\up 8(フリ),\s\do 3(ガナ))
	
	支

　店

　名
	eq \o(\s\up 8(フリ),\s\do 3(ガナ))
	

	
	漢字名称
	　銀　　行

信用金庫

信用組合
	
	漢字名称
	支　店
出張所

	口座種類
	普　通　・　当　座
	口座番号
	

	名義人
	eq \o(\s\up 8(フリ),\s\do 3(ガナ))
	

	
	漢字名
	


（注）
１　この書類にご記入いただいた振込口座情報は、全国自治体病院協議会精神科特別部会第56回総会・研修会における謝礼及び旅費のお支払いのためにのみ、使用させていただきます。
２　「精神科特別部会　口座管理者　鹿児島県立姶良病院　院長　山畑　良蔵」の口座よりお振込みします。
