
一般社団法人　日本人工臓器学会　御中

〇〇大学医学部附属病院　〇〇外科

金　　額
領収書写し

同封の確認欄
通番号

45,000円 ☑ 1～3

180,000円 ☑ 4～10

□

□

□

□

□

□

□

225,000円

200,000円

○振込先

預金種目

口座番号

口座
（　フ　　リ　　ガ　　ナ）　

名義人名

活動費用申請書

　　年　　月　　日

　「チーム医療推進助成」活動に伴う費用を、下記の通りご申請いたします。

項　　　目

〇〇大会　参加費　3名分

1234567

部門長　〇〇　　〇〇

・請求の際には「請求できる費用」と「請求できない費用」の再確認をしてください

・費用申請の上限金額は1団体で国内20万円/国外50万円です

・費用申請には「成果報告書」、「領収書（写）」、「明細書（写）」名地の添付が必要です

＜請求内容との整合性がとれるものの写しが必要となります（別添2参照）＞

・費用支払いは大会での成果報告後となります

・領収書等の原本郵送時には切手同封の返信用封筒を同封いただけば原本はお返ししますが、

　同封されていない場合は返送いたしません

　〇〇大学　受入れ口座（〇〇ダイガク　ウケイレコウザ）

※留意事項※

合　計

申　請　額

銀行名     〇〇銀行          〇〇支店

（普通 ）　

〇〇大会　交通費　3名分

参加費・旅費等請求の際には必ず対象者の人数を

ご明記ください。

なお、申請書時より多い場合にはその理由につい

て報告書で明記してください。

飲食代等は一切請求できません

見 本


