口　座　振　込　依　頼　書
令和　　年　　月　　日
（あて先）
	依　頼　者

	サ ロ ン 名 称
	

	代 表 者 氏 名
	

	電　話　番　号
	


甲　府　市　長
甲府市からの助成金につきましては、次の指定口座に振込みをお願いします。
	指　定　口　座

	金 融 機 関 名
	銀行　　金庫
組合　　農協

	支　　店　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　支店
　　　　　　　　　　　　　　　　　　支所

	預　金　種　目
	　　１普　通　　　２当　座

	口　座　番　号
	
	
	
	
	
	
	
	←（右詰め記入）

	フ　　リ　　ガ　　ナ
	

	口　座　名　義

	


※本依頼書提出に際しましては、サロン名義の預金通帳の表紙と１ページ目のコピーも添付してください。
