ライフプラン様式第1号

一般財団法人石川県市町村職員等ライフプラン協会
受講者旅費請求書
	請求金額
	円
	用件
	1　ライフプランセミナー

2　安全衛生管理研修会
	開催地
	

	決定金額
	円
	
	
	
	

	組合員証記号番号
	
	職員氏名
	
	所属所名
	

	職名
	
	
	
	
	

	
	
	職務の級
	職　　　級　　　号給

	月　　　　　　日
	月　日
	月　日
	月　日
	月　日
	月　日
	月　日
	計

	発着地名
	出発地
	
	
	
	
	
	
	

	
	経路
	
	
	
	
	
	
	

	
	到着地
	
	
	
	
	
	
	

	
	宿泊地
	
	
	
	
	
	
	

	鉄道賃
	路程
	
	
	
	
	
	
	キロ

メートル

	
	運賃
	
	
	
	
	
	
	円

	
	特急料金
	
	
	
	
	
	
	円

	
	急行料金等
	
	
	
	
	
	
	円

	航空賃
	路程
	
	
	
	
	
	
	キロ

メートル

	
	運賃
	
	
	
	
	
	
	円

	
	特別料金等
	
	
	
	
	
	
	円

	車賃
	路程
	
	
	
	
	
	
	キロ

メートル

	
	運賃
	
	
	
	
	
	
	円

	
	実費額
	
	
	
	
	
	
	円

	日当
	日数
	
	
	
	
	
	
	日

	
	定額
	
	
	
	
	
	
	円

	宿泊費
	夜数
	
	
	
	
	
	
	夜

	
	定額
	
	
	
	
	
	
	円

	負　　担　　金
	
	
	
	
	
	
	円

	計
	円
	円
	円
	円
	円
	円
	円

	備考
	

	上記のとおり請求します。

一般財団法人　石川県市町村職員等ライフプラン協会　理事長　様

令和　　　年　　　月　　　日    

請求者　     住所

　　     氏名

	上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

令和　　　年　　　月　　　日

所属所長　　　職名

氏名　　　　

	受講者旅費の送金先は、「共済組合給付金等の振込口座設定届書」にて、石川県市町村職員共済組合へ届け出た預金口座（金融機関）となります。


