委託料口座振替届出書

令和　　 年　　月　　日

社会福祉法人

高砂市社会福祉協議会理事長　様

	届　　出　　者
	事業所名称

及び所在地
	〒
	－

	
	
	

	
	
	

	
	
	(電話)　　 　－　　－

	
	法人名及び

代表者職氏名
	

	
	
	印



	
	
	(電話)　　 　－　　－

	
	介護保険

事業者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


介護予防支援業務委託料の支払金については、下記の預金口座へ振り替えてください。

記

	振替先

（金融機関名）
	銀行　　　　　　　　　　　　　本店

金庫　　　　　　　　　　　　　支店

組合　　　　　　　　　　　　　出張所



	預金種別
	当座　　　普通　　（いずれかに〇）



	口座番号（左詰記入）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	フリガナ
	

	口座名義
	


	社　協

使用欄
	受　付　印

	
	印




