財團法人罕見疾病基金會

 罕見疾病病友聯誼會關懷訪視費用核銷總表          

	補助編號
	
	核銷日期：
	民國    年    月    日

	團體名稱
	

	負責人/會長
	
	聯絡電話
	（H）：

手機：

	通訊地址
	

	核銷

費用說明
	申請補助月份

______月至______月

（以三個月為一期申請）

擬申請項目

預估使用金額

電話費

郵寄費

交通費

總計



	檢附資料
	· 訪視紀錄表（附表三）

· 費用明細表（附表四）

· 經費憑證黏存單（附表五）

· 簽領據（附表六）

□ 其他：

	負責人/會長

簽章
	
	申請人職稱
	

	
	
	填表人簽章
	


附表二








