102學年度第一學期○○幼兒園補助特殊教育相關專業團隊服務經費印領清冊
申請日期：             
	編號
	治療師姓名
	服務日期及時間
	身分證字號
	戶籍地址
	請領金額
	治療師

簽章
	備註

	1
	黃○○
	
	
	
	
	
	

	2
	邱○○
	
	
	
	
	
	

	3
	潘○○
	
	
	
	
	
	


合計：新台幣 $        元整                                  列印日期：
清冊編號：                                                  聯絡電話： 
承辦人員：                     主計人員：                   單位主管：
