
令和 6年 2月吉日 

 

会員各位 

 

一般社団法人京都府薬剤師会 事務局  

 

 

令和６年能登半島地震 災害ボランティアに係る日当の支給について 

 

 平素は、本会会務にご協力を賜り、厚く御礼申し上げます。 

さて、本会では、日本薬剤師会又は日本病院薬剤師会の災害ボランティア薬剤師とし

て派遣された会員を対象として、災害派遣に関する日当（飲食代：上限 2000 円）を本

会から支給させていただく予定としております。 

つきましては、災害ボランティア薬剤師にご参加いただける先生方、既にご参加いた

だいた先生方におかれましては、下記要領をご確認の上、日当の申請をお願いいたしま

す。 

 

 

記 

 

1．支給対象者 

日本薬剤師会又は日本病院薬剤師会の災害ボランティアとして派遣された本会会員 

注：JMAT、AMATで派遣された場合は対象外です 

 

2．日当請求方法 

以下の全ての項目について、別紙様式に記載し、関係資料を添付の上、申請してください。 

①派遣先 

②派遣先での業務内容 

③派遣期間 

④請求金額及び飲食代の根拠となる資料（レシート等）（領収書等を紛失された場合は内

訳を記載） 

⑤日当を振込む口座（本人名義のものに限る） 

 

3．申請書送付先 

  〒605-0863 京都市東山区東大路五条上る梅林町 563  

一般社団法人京都府薬剤師会 河野 宛 



（別紙様式） 

 

令和６年能登半島地震 災害ボランティアに係る日当の申請 

 

年 月 日  

 

 一般社団法人京都府薬剤師会 

 会長 河上 英治 様 

 

勤 務 先               

 

会員氏名               

 

 令和６年能登半島地震の災害ボランティアとして派遣されましたので、下記のとおり

日当を申請します。 

記 

①派遣先 

※（被災３か所（珠洲市、輪島

市、穴水町）の医療機関、金沢

市内）又は避難所 

 

 

②派遣先での業務内容 

例：医療支援活動や避難所等の

医療ニーズにおける薬剤管理

及び薬物治療管理 等 

 

③派遣期間  月  日（  ） ～  月  日（  ）までの   日間 

④請求金額 

注：上限 2000円/日あたり 

                  円（※） 

※飲食代の根拠となる資料（レシート等）を参考様式「飲食代の根拠

を証する書類」に貼付して提出する、又は根拠資料を添付できない場

合は、その内訳を記載してください。 

⑤口座情報 

 金融機関：        銀行 

 支 店 名：        支店 

 種  類：  普通  ・  当座（いずれかに○） 

 口座番号： 

 口座名義（フリガナ）： 



（参考様式） 

飲食代の根拠を証する書類 

請求金額 ：                  円    

 

飲食代の根拠となる資料 貼付欄 

 

注：レシート等を紛失した場合等、根拠資料を貼付できない場合は、記載例を参考に内訳

を記載してください。 

 

根拠資料を添付できない場合の内訳記載例 

 

○月△日 1500 円 

     お茶代 150 円×2 本 

     夕食代 1200 円 

 

○月□日 2000 円 ※1 日の上限は 2000 円になります 

     昼食代 1000 円 

     お茶代 150 円×2 本 

     夕食代 1800 円 


