様式２－１（ＭＴＬ助成事業②：研修会等参加助成）
『「未固定遺体とシミュレータを用いた新たな実践型内視鏡下低侵襲手術
トレーニングプログラムの充実と展開」事業　研修会等参加助成』申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　（西暦）　　　年　　　月　　　日
　　メディカルトレーニングラボ管理責任者　 殿
　　　　　　　　　　　    （推薦者）
　　　　　　　　　　　　　　診療科（部）長等　　　　　　　　　　　　　　　     ○
	申請者所属
(各診療科・部等)
	 
	職種
	
	職名
	

	申請者氏名
	

	連　　絡　　先
（内線またはPHS）
	
	E-mail
	

	参加研修会等
名　　　　称
	

	旅行期間
	（西暦）　　年　　月　　日  ～　（西暦）　　年　　月　　日

	申　　請　　額
	 旅　費  （　　　　　　　　　　円）
＊旅程を記載してください。支給額は学内で規程された額となります。

	
	年月日
	出発地
	経　路
	到着地
	宿泊地
	用務先（所在地）

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	 参加費    要　（　　　　　　　　　　円）　・　　否


	申　請　理　由
（トレーニングプログラムの開発・遂行にどのように関連するか記載してください。）
	

	自己負担額
	本事業実施経費以外の経費を充当する
　□有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　□無
＊有の場合は，その経費の名称を記載してください。

	※　選 定 結 果　
	採　択　・　不採択
	支援額
	                        　　円


※  選定結果欄は，記入しないでください。
※  参加研修会等の資料を必ず添付してください。
