口 座 振 込 依 頼 書

　　年　　月　　日
　豊中市長　様
　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　法人名  

　　　　　　　　　　　　所在地  

　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　(※)
　　　　　　　　　　　　　　
　（※）代表者が自署しない場合は、記名押印してください。　
　　　　　　　　　　　　事業所名
　　　　　　　　　　　　　　　電話（　　　　）　　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　
　豊中市医療的ケアのある重症心身障害者支援にかかる施設運営補助金について、下記金融機関の口座に振込みを依頼します。
　　　　　　　　　　　　　　　　記

	
	
	

	
	 　　　　　　口　　座　　振　　込　　依　　頼　　欄

	

	
	
	
	

	
	
	 口座番号

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 　　　　　　　　　銀行
 　　　　　　　　　信用金庫
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	 　　　　　　　　　　　　
	 フリガナ（口座名義全てに付す）　　　

	

	
	
	
	
	

	
	 　　　　　　　　　　　本店
	 　
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	 　　　　　　　　　　　支店
	
	
	

	
	
	 口座名義（省略せずに記入）

	

	
	
	
	
	

	
	 　　１．普　通　
	
	

	
	
	
	
	

	
	 　　２．当　座
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	


