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旅行日程及び振込先について
	研修(会議)名
	令和6年度青森県原子力災害医療訓練（傷病者受入・搬送訓練）

	（ふりがな）
参加者氏名
	


	所属機関
（連絡先）
	

電話番号（　　　　　　　　　　　）

	参加者の
自宅住所
	〒


	自宅電話番号
	

	振込先
	金融機関名
	銀行
	支店（所）

	
	口座種別　（　　１．普通　　２．当座　　３．その他　　）

	
	口座番号

	
	口座名義（カタカナ）

	旅行日程
及び宿泊
	※宿泊をしない場合は、１及び２の記入は必要ありません。

	
	１．旅行日程
【令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日】

	
	２．宿泊（旅行中、宿泊をする日に○を記入してください。）
	
	出発日
	
	

	宿泊
	
	
	




	
	３．旅行手段（下記事項をよく読んで記入して下さい。）
・勤務先から旅行先まで公共交通機関を利用した場合の旅行手段を記入してください。なお、自宅から直接出発（帰宅）する場合で、自宅の方が旅行先に近く、旅行手段も異なる場合には自宅から記入してください。
・旅行手段は下表に利用する順に記入してください。
・往路と復路が異なる場合は、区分して記入してください。
・記入欄が足りない場合は別紙でも構いません。

	
	【利用する公共交通機関毎に下記内容を記載してください。】
①鉄道：Ａ（鉄道会社名）、Ｂ（出発駅）、Ｃ（到着駅）
②バス：Ａ（バス会社名）、Ｂ（出発停留所）、Ｃ（到着停留所）、Ｄ（料金）
③航空機：Ａ（航空会社名）、Ｂ（出発空港）、Ｃ（到着空港）

	
	No
	Ａ旅行手段
	B出発地
	C到着地
	D料金
	備考

	
	１
	
	
	
	
	

	
	２
	
	
	
	
	

	
	３
	
	
	
	
	

	
	４
	
	
	
	
	



