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上記のとおり移送の必要を認めます。 令和 年 月 日

※移送が必要となった場合は本申請書により事前に申請してください。

※やむを得ない事由で移送後に届出るときは本申請書を移送届とし、移送費見積額に実額を記載の上、

　 移送費請求書及び領収書等を添付してください。
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常務理事 事務長 担当

移送方法

回

移送を
認めた理由

付添を
認めた理由

移送経路
（移送区間）

移送
年月日

月

移送
回数

受 付 印

印


