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* When the travel expenses are partially paid by any other source except JASRI, fill in the details including the paid route and lodging.
* The route and the work contents are required to claim for the airfare or the travel expenses except most direct route from your affiliation.
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ikehata
テキストボックス
提出日は退所日以降の日付を記入してください。
This column(date) needs to be after your checkout date.

ikehata
線

ikehata
テキストボックス
実際に移動した日の交通費算出のため、前後に続く他の課題等も含めての連続来所の場合は、それを含めた期間を記入してください。
※繁忙期・閑散期等、時期により算出金額が変わる場合があるため。
Please put your actual arrival date and departure date.
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復路の旅費（SPring-8〜）は別用務で所属先から支給されるため、不要。
I decline the travel expenses for the return trip from SPring-8 since the expenses associated with ather duty will be covered by my affiliation.




