支　払　金　口　座　振　替　依　頼　書
　　年　　　月　　　日
公益財団法人東京都福祉保健財団 理事長　殿
依 頼 人
郵便番号

住　　所
電　　話

氏　　名

　　　　　　　　　　　印
　貴財団からの支払金については、下記の預金口座へ振り込んで下さい。

　この場合は、貴財団から金融機関に振り込まれた時をもって、その支払金を領収したこととし、当該金融機関の振込明細書をもって、当方の領収書に代えるようお願いします。
	 EQ  eq \o\ad(金融機関名,　　　　　　)
（いずれかに☑）
	□みずほ銀行　　□三菱UFJ銀行

□三井住友銀行　□りそな銀行　□ゆうちょ銀行

□その他金融機関（　　　　　　　　　　　　　）
	金融機関

コード
	
	
	
	

	 eq \o\ad(本・支店名,　　　　　　)
	
	本・支店

コード
	
	
	
	

	 eq \o\ad(預金種目,　　　　　　)
	普　通　・　当　座　・　その他

	 eq \o\ad(口座番号,　　　　　　)

	
	
	
	
	
	
	

	 eq \o\ad(口座名義,　　　　　　)
	フリガナ *1省略不可


	登録番号
*2適格請求書発行事業者の場合のみ
	Ｔ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




整 理 欄

 eq \o\ad(登録番号,　　　　　　)
 eq \o\ad(登録年月日,　　　　　　)
　　　年　　　月　　　日

個人情報について


本「支払金口座振替依頼書」に記載された個人情報については、適正に管理を行い口座への振込など債権者管理の目的以外に利用することはありません。











