ＦＣＨ２５特１－５
喀痰吸引等実地研修における指導講師謝礼「振込先口座」届出書
特定非営利活動法人
フュージョンコムかながわ・県肢体不自由児協会　　御中
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成２５年　　月　　日
	法人名
	
	施設・事業所名
	

	代表者名
	

	施設・事業所住所
	〒．

	報告責任者名
	
	電話：　　　　　　　　　Fax:


喀痰吸引等実地研修における指導講師謝礼「振込先口座」を次のとおり届け出します。
　
	

	


　　　　　　指導講師名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　
所　　　属：
	金融機関名
	

	支店名(店番号)
	

	預金の種類
	　　　　普通　　　　・　　　当座

	口座番号
	

	ふりがな
口座名義
	


振込先口座は、研修受講申し込み施設・事業所です。
