　口　座　振　替　依　頼　書
　　私への支払代金は、すべて下記預金口座に振り込みください。

　　年　　月　　日

	担　当　課　名

	長寿・障害福祉課


氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住所　姶良市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＴＥＬ　　　　　　　　　　ＦＡＸ　　　　　　　　　　
	金　融　機　関　名
	　　　　　　　　銀行　　　　　　　　　　　　　支　店

　　　　　　　　金庫　　　　　　　　　　　　　出張所

　　　　　　　　組合　　　　　　　　　　　　　支　所

	預　金　種　別
	１　普通

２　当座　　　　口座番号
３　貯蓄　　　
	右詰でご記入ください

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	預　金　名　義　人
	〔フリガナ〕

	
	


　　　　　　　　　　　　預　金　通　帳　糊　付　け　欄　　　　　　　　　　　　　　　
