○○歯科医院　院長殿

提出日　　　　　　年　　月　　日
氏 　名　　　　　　　　　　　 　印

給与振込先届

1.所属医院
　
2.振込先金融機関
[bookmark: _GoBack]　
　1）金融機関名
　
　2）支店名（支店番号）　　　　　　　　　　　　（　　　　）
　
　3）口座名義人名　　　　　　　　　　　　（カタカナ:　　　　　　　）
　
　4）口座種別　　普通　　/　　当座
　
　5）口座番号 
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