支払金口座振替依頼書
・日付は必ずご記入ください。

令和　　　　年　　　　月　　　　日

阿伎留病院企業団企業長　　殿

	依頼者
	郵便番号
	　　　　　　－
	

	
	所在地
	
	

	
	商号又は名称
	
	

	
	代表者職氏名
	
	印

	
	電話番号
	　　　　　　－　　　　　　　　－
	

	
	ＦＡＸ番号
	　　　　　　－　　　　　　　　－
	

	
	担当者職氏名
	
	


・本書に押印する印は、請求書に使う印をご使用ください。

阿伎留病院企業団からの支払金は、下記の預金口座に振込の方法によりお支払いください。

なお、下記指定口座への振込をもって貴企業団からの支払金の受領と認めます。

支払金口座情報

	銀行名
	銀行　
	全銀協コード
	
	
	
	
	
	
	

	
	信用金庫　
	預金種目
	１.　当座預金

	
	農協　
	
	２.　普通預金

	支店名
	支店　
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	口座名義人
	カナ
	

	
	漢字
	


・ 支払金口座情報については、太枠の中のみご記入ください。

・ 銀行名及び預金種目は、該当するものを○で囲んでください。

・ 口座番号欄は右づめでご記入ください。

・ 口座名義人のカナは必ずご記入ください。
・ 本書の記載事項に変更が生じた場合は、速やかに財務課財務係（℡042-558-0321(代)）までご連絡ください。

（阿伎留病院企業団担当者記入欄）

	区分
	　□新規　　□変更　　□更新　　□その他（　　　　　　　　　）
	受付日 令和　　　年　　　月　　　日



	相手先ＩＤ
	
	

	銀行ＩＤ
	
	


