派　　　遣　　　依　　　頼

　　年　　月　　日

地方独立行政法人　大阪府立病院機構
理事長　遠山　正彌　様

大阪急性期・総合医療センター
総　長　嶋津　岳士　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	住　所
	

	団体名
	

	代表者名
	
	㊞


下記のとおり、所属職員の派遣について依頼します。
記

	派遣する職員
	職　　名
	

	
	氏　　名
	

	従事する業務の内容

（具体的に）※必須
	

	派遣を依頼する理由
※必須
	

	従事予定期間 ※必須
	　　年　　月　　日から　　年　　月　　日まで

	従事時間
※必須
	□定　期　　毎・隔　月・週　　曜日　時間（　：　～　：　）
□不定期　　年　回（　　　時間程度/回）又は時間（　：　～　：　）
□随　時　　時間　（　：　～　：　）

	従  事  場  所※必須
	

	実費弁償
※必須
	· 有　　　1回あたり　　　　　　　　円

　（内訳　交通費　　　　　円（　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	· 無

	災害補償
※必須
	· 有　　□　無

	謝金等
※必須
	· 有　　　1回あたり　　　　　　円（税抜）
　　　　　　（内訳　　　　　　　　　　　　　　）

	
	· 無

	宿　　　日　　　直
	宿直
	□許可取得済
□許可なし
	日直
	□許可取得済
□許可なし

	
	時間帯
	
	時間帯
	

	お問合せ先
(ご担当者様連絡先等)
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	住　所
	

	団体名
	

	代表者名
	
	㊞



下記のとおり、所属職員の派遣について依頼します。

記

	派遣する職員
	職　　名
	部長

	
	氏　　名
	大阪　太郎

	従事する業務の内容

（具体的に）※必須
	第〇回　〇〇研修会における講演 　演題「〇〇〇〇〇」
月刊誌〇〇　50巻4号　特集「・・・・・・・・・・・・」への原稿執筆

	派遣を依頼する理由
※必須
	〇〇の専門家として専門的知識の供与

	従事予定期間 ※必須
	【1日の場合】〇〇年〇月〇日
【複数日の場合】〇〇年〇月〇日、〇月〇日、〇月〇日

【従事日未定の場合】〇〇年〇月〇日から〇〇年〇月〇日までのうち〇日程度

	従事時間
※必須
	□定　期　　毎・隔　月・週　　曜日　時間（　：　～　：　）
□不定期　　年　回（　　　時間程度/回）又は時間（　：　～　：　）
□随　時　　時間　（　：　～　：　）

	従  事  場  所※必須
	〇〇〇ホテル　〇階

住所：大阪市〇〇区〇〇1-2-34　　

	実費弁償
※必須
	· 有　　　1回あたり　　　　　　　　円

　（内訳　交通費　　　　　円（　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	· 無

	災害補償
※必須
	· 有　　□　無

	謝金等
※必須
	· 有　　　1回あたり　　　　　　円（税抜）
　　　　　　（内訳　　　　　　　　　　　　　　）

	
	· 無

	宿　　　日　　　直
	宿直
	□許可取得済
□許可なし
	日直
	□許可取得済
□許可なし

	
	時間帯
	
	時間帯
	

	お問合せ先
(ご担当者様連絡先等)
	



押印（電子印可）





長期間にわたる場合、原則、年度毎に提出ください





交通費や宿泊費等





上限


講演料：100,000円/回（税抜）


執筆料：8,000円/400字（税抜）





宿日直業務の場合


ご記入ください





PDF等データでの送付でも差し支えございません。


（必ず押印ください）





※  提出先　


〶558-8558 大阪市住吉区万代東3丁目1番56号


大阪急性期・総合医療センター 総務・人事グループ　兼業担当　宛


e-mail：jinji_gh@gh2.opho.jp








