大阪国際がんセンター　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

システム障害に伴う交通費等申請書
2025年3月に発生したシステム障害に関して、以下のとおり交通費等を申告し、補償を希望します。また、申請に際しての条件を十分に理解した上で、申請いたします。
※補償処理には２ヶ月～３ヶ月程度のお時間をいただく場合がございます。
予めご承知おきください。
	申請日
	
	年
	
	月
	
	日

	患者ID
	

	（フリガナ）
氏　名
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	連絡先
	℡　

	住　所
	〒　　　　　　－

	
	


《 経　路 》
	利用交通機関
	区間
	往復

	例 大阪市営地下鉄
	梅田　駅　⇔　谷町四丁目　駅
	480円

	
	
	円

	
	
	円

	
	
	円


《 宿　泊 》（裏面に領収書等の添付欄があります）
	ホテル名
	
	　　　　　　 円


《希望振込み口座》
	口座
名義人
	フリガナ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	氏名


ゆうちょ銀行以外の金融機関またはゆうちょ銀行のうちどちらか一つをご指定下さい。
	ゆうちょ銀行以外
	振込先
銀行名
	銀行・信金・組合
	支店

	
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	
	口座種目
	１．普通
２．当座

	ゆうちょ銀行
	振込口座
	通帳記号
	※
	通帳番号（右からつめてご記入ください）

	
	
	１
	
	
	
	０
	
	
	
	
	
	
	
	
	


通帳記号と通帳番号の間に1桁の数字がない場合には、※の入力欄は空欄にしてください。
記載内容に誤りがありますと、振込ができませんので、正確にご記入ください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　≪裏面に続く≫
	ホテルの宿泊に関する領収書やレシートがお手元にある場合は、以下に貼付してください。

	


【提出方法】　申込期間　2026年3月31日まで
1 窓口持参　　大阪国際がんセンター　１階　医事グループ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（会計窓口で提出の申し出お願いします）
2 郵　送　　郵送先　〒541-8567
　　　　　　　　　　　大阪市中央区大手前3-1-69
　　　　　　　　　　　大阪国際がんセンター　医事グループ

　　　　　　　　　　　システム障害補償　係
【問い合わせ窓口】
大阪国際がんセンター１階　医事グループ　システム障害補償　係
　℡　06－６８０９―３２０８　　　（※平日9時から17時まで）

