口座振替依頼書

令和 　　年　　月　　日

公益財団法人広島県地域保健医療推進機構
会長　松浦雄一郎　様

（住所）〒

（電話番号）
（生年月日）　　　　    　年　　月　　日
（氏名）　　　　　　  　　　　　　


公益財団法人広島県地域保健医療推進機構から私に支払われる謝金及び旅費交通費の支払金は、下記の口座へ振替えてください。

振替先預金口座
	金融機関名
	

	支店名
	

	預金種目
	

	口座番号
	

	フリガナ　　口座名義
	



（注）金融機関名、預金種目、口座番号及び口座名義は、預金通帳で確認して記載してください。                                                      

