口 座 振 替 申 出 書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
　北 海 道 知 事　　様

                            郵便番号
　　　　　　　　　　　　　　住　　所　
　　　　　　　　　　　　　　ﾌ ﾘ ｶ ﾞﾅ
　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　　　　（法人の場合は、法人の名称及び代表者の氏名）
　今後、北海道知事から私あてに支払われる令和５年度（2023年度）新人看護職員臨床実践能力向上研修支援事業費補助金については、次により口座振替払い願います。
記
	振込先金融機関名
	              銀行 ・ 信用金庫     　　　　本店 ・ 支店

	口座種別
	普通預金　　・　　当座預金

	口座番号
	

	（フリガナ）

口座名義人
	


（注） 「振込先金融機関名」は支店名まで記入してください。

　　　 「預金種別」欄は、該当事項を○で囲んでください。

　　　 「口座名義人」欄は、通帳の口座名義人を省略せずに正確に記入し、カタカナで
フリガナを記入してください。

