
 eq \o\ad(口座振替依頼書,　　　　　　　　　　　　)
                                                       令和　　年    月    日

  広  島  県  知  事   様

           　　　　　　  申請者　　住    所　
　　　　　　　　　　　　　　　　 　法 人 名　
                              　 　代 表 者　
  下記１の支払金は，下記２の預金口座へ振替えてください。

  １  支払金の内容

	広島県介護サービス事業所・施設における感染防止対策支援事業補助金


  ２  振込先預金口座

	 eq \o\ad(金融機関名,　　　　　　)
	
	支店

	 eq \o\ad(預金種目,　　　　　　)
	

	 eq \o\ad(口座番号,　　　　　　)
	

	フ リ ガ ナ
	

	 eq \o\ad(口座名義,　　　　　　)
	


注１　金融機関名，預金種目，口座番号及び口座名義は，預金通帳で確認して記載
してください。

　　２　受領権限を委任される場合には，代理人の氏名及び住所を記載してください。
	代理人
	氏　名
	

	
	住　所
	



