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医師謝金

【職域接種会場における専従職員の超過勤務手当支給】

シフト表やタイムカードの写し等を添付し、当該職員が超

過勤務をしたことを確認できる書類を添付してください。

【医師に対する謝金支払】

「報酬、料金、契約金及び賞金の支払調書」等、

回数や単価などがわかる支払証拠書類を添付し

てください。

別紙様式２の「支払証拠書類№」に記

載の番号を記載してください。

２

【物品購入】

・支出の内訳がわかる領収書の写しを添付してください。

・領収書に支出の内訳が明記されていない場合、当該領収書

発行のもととなる請求書の写しを別途添付してください。

別紙様式２の「支払証拠書類№」に記載の

番号を記載してください。



063-8544 札幌市中央区北３条西６丁目

011-222-3333

北海道レンガ株式会社

代表取締役社長 北海 太郎

南都 奈良市役所

2001175

ホッカイドウアカレンガカブシキガイシャ

北海道赤レンガ株式会社

ダイヒョウトリシマリヤクシャチョウ ホッカイ タロウ

代表取締役社長 北海 太郎

北海 太郎 011-222-3333

石狩 二郎 011-333-4444



【接種回数】

・別紙様式１の⑮及び

⑰と一致します。

札幌市中央区北３条西６丁目

代表取締役社長 北海 太郎
011-222-3333

3,982

9,067,014

9,067,014円3,982件

複数月にわたり請

求している場合は、

すべての月の請求

書を添付してくだ

さい。

3,982

9,067,014


