　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日


公益財団法人遠藤医療福祉助成財団
理事長　　鈴　木　富　弥　　　様


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（助成金受給決定者）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　団体の名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名

　　　　　　　指定金融機関及び口座番号等について（報告）
このことについて、助成金振込みに係る金融機関名等は下記のとおりです。

　　　　　　　　　　　　　　　　　記

１　指定金融機関名（フリガナをつける）


２　口座種別及び口座番号　


３　口座名義人　職名　氏名（フリガナをつける）


４　添付資料　通帳の写し
（通帳の表紙と通帳を開いた最初のページのコピーを添付）



　　

　　（担当者職・氏名　　　　　　電話番号　　　　）　
