定期予防接種委託料（A類・B類）
振込口座《新規・変更》届

	所在地
	

	医療機関名
	

	代表者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　印　

	電話番号
	


	≪振込口座≫　　　　　　　　　　＊ ○印をお願いします。

	銀行名
　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　 　（支店・支所）（　普通預金 ・ 当座預金　）

口座番号　　　　　　　　　　　　
EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps24 \o\ad(\s\up 13(ふり),口座)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps24 \o\ad(\s\up 13(がな),名義)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　


【県医師会記入欄】顧客番号（　　　　　　　　　）
平成　　年　　月　　日　処理済

