　年　　　月　　　日
職員派遣依頼書

社会医療法人財団慈泉会
　　　　　殿
　　
住   所　
                                        　名　 称　
                                    　　　代表者   　　　　　　　　　　　   印 

下記のとおり、貴会職員の派遣をお願い申し上げます。
記
1． 招聘者
	氏名
	
	所属
	


2． 目的および従事内容
	


3． 日時／場所
	日  付
	年　　月　　 日（　）
	～
	年　　月　　 日（　）まで

	時  間
	　　　　 時　　　 分
	～
	　　　  時　　　  分まで

	場  所
	


4． 条　件
	報　酬
	有　・　無
	金額
	　　　　　　　　　　　　　　　円

	交通費
	有　・　無
	金額
	実費支給　又は、　　　　　　　円　　　　　　　

	宿泊費
	有　・　無
	金額
	実費支給　又は、　　　　　　　円

	その他
	


5． 担当連絡先
	氏名：
所属：
住所：　　　　　　　　　　　　
TEL：　　　　　　　　　　　　　　　　Email：

FAX（必須項目）：


※派遣依頼の回答につきましては、後日上記FAX宛に返信させて頂きます。
