
（病院・振込先情報） 記入用紙 

 

下記の様式に全てご記入いただき、初回請求時にご同封をお願いします。 

※漏れなくご記入ください。 

 

（病院情報）          記入者職・氏名：                

記入日 令和  年  月  日 

医療機関 

コード 

県コード 

― 

医療機関コード 

         

病院名 
 

         

住所 

〒 

 

 

電話番号 
 

 

 

 

（銀行口座） 

銀行名 
            

（銀行コード） 

支店名  （支店コード） 

口座種別 普通   ・   当座 

口座番号 
       ※ 右 詰 め で 

記入ください 

フリガナ 
※登録上必須です。 

口座名義 
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新規・変更 

妊・聴・歯 


