· 第３号様式（個人報酬支払用）

枠内をご記入ください。　　　　　担当課　　　障害保健福祉課　　（　TEL　053-457-2864　）

	支払金口座振替依頼書

　市に対する私の債権に係る支払は、次の口座に振込んでください。
令和　　　年　　　月　　　日
宛先　浜松市長　

住所又は

所在地

〒　　　－　　　　

フリガナ

氏名又は

名称及び代表者氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

生年月日
明 ・大 ・ 昭 ・平 ・令　　　　年　　　月　　　日
振込先金融機関名

預金種別及び口座番号
　　　　　　　銀　　行　　　　　　本店

　　　　　　　金　　庫　　　　　　支店　　

　　　　　　　農　　協　　　　　　営業部

　　　　　　　　　　　　　　　　　出張所

　普通預金

当座預金

第　　　　　　　　　　　号



※　通帳の写し(表紙及び１ページ目)を添付してください。

