
様式第9号の3（第35条の3関係）

口座振替依頼書

令和    年   月   日
（あて先）松江市長

	住所
	　

	フリガナ
	　
	連絡先
	　

	氏名
	　
	
	


【依頼者記入欄】

松江市から受ける支払金は、下記の口座に振り込んでください。

記
	受領する金銭の内容
	　予防接種委託料

	金融機関名
	　
	銀
	行
	店舗名
	　
	本
	店

	
	　
	金
	庫
	
	　
	支
	店

	
	
	組
	合
	
	
	出張所

	預金種目
	１普通　 ２当座　
	口座番号
	　
	　　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	３その他（　  　　）
	
	
	
	
	
	
	
	

	フリガナ
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	口座名義人　氏名　
	　


　

【職員チェック欄】　
□　通帳等により口座情報を確認した。
□　口座名義人は、依頼者の名義であることを確認した。

	確認者

	職　氏名
	　



[bookmark: _GoBack]様式第9号の3（第35条の3関係）通帳の写しを添付してください
（金融機関名、支店名、口座番号、預金種目、カナ名義がわかるページをつけてください）

口座振替依頼書

令和〇年〇月〇日
（あて先）松江市長依頼者は医療機関の代表者です
住所は　医療機関住所
氏名には
・法人名
・医療機関名
・代表者職名
・代表者名　　　をご記入ください。

【依頼者記入欄】
	住所
	松江市乃白町３２－２

	フリガナ
	ｲﾘｮｳﾎｳｼﾞﾝｹﾝｺｳｶｲｹﾝｺｳｲｲﾝ
ﾘｼﾞﾁｮｳｹﾝｺｳﾀﾛｳ
	連絡先
	　６６－６６６６

	氏名
	医療法人健康会健康医院
理事長　健康　太郎
	
	



松江市から受ける支払金は、下記の口座に振り込んでください。口座名義人の氏名、カナを書く際は通帳を必ず確認して正確に書いてください。

特に、フリカナは通帳に印字のあるカナ口座名義を記入してください。（通帳をめくった最初のページに印字されていることが多いです。）
フリカナが口座登録のあるカナと異なると振込ができません。


記
	受領する金銭の内容
	　予防接種委託料

	金融機関名
	　
	松江

	
	銀
	行
	店舗名
	　
	
	
	
	
	本
	店

	
	
	
	
	金
	庫
	
	　
	
	
	
	
	支
	店

	
	　
	　
	　
	組
	合
	
	　
	　
	　
	　
	　
	出張所

	預金種目
	１普通　２当座　
	口座番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	３その他（　　　）
	
	１
	２
	３
	４
	５
	６
	７

	フリガナ
	イ
	）
	ケ
	ン
	コ
	ウ　
	カ　
	イ　
	　
	ケ　
	ン
	コ
	ウ
	ビ
	ヨ

	
	ウ
	イ
	ン
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	口座名義人　氏名　
	医
	療
	法
	人
	健
	康　
	会　
	　
	健
	康
	病
	院
	　
	　
	　


　
【職員チェック欄】　職員チェック欄は記入不要
松江市の使用するチェック欄です

□　通帳等により口座情報を確認した。
□　口座名義人は、依頼者の名義であることを確認した。

	確認者

	職　氏名
	　



