口座振込依頼書

　　年　　月　　日

庄　原　市　長　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所　庄原市　　　　町
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　印
私に支給される次の助成金については、下記の口座に振込みをお願いします。

　□　庄原市じん臓障害者通院助成金
（支払先）

	金融機関・支店名
	

	預金種目・口座番号
	　普通・当座　

	（フリガナ）

口座名義
	


