報酬振込口座依頼書
　　　　年　　月　　日
（あて先）

一社）藤沢市薬剤師会
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名
　集団接種報酬等は以下の口座に振り込んでいただきますようお願いいたします。

	金融機関名
	

	支店名
	

	口座番号
	普通・当座　　

	口座名義
	フリガナ

	
	


※もし横浜銀行に口座をお持ちの場合は、そちらの口座でお願いします。

※振込用の口座は、必ず協力薬剤師ご本人名義のものでお願いします。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

