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変更する箇所の□を■としてください。なお、※欄は必ず記入願います。注）
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振 込 情 報 変 更 箇 所 金融機関名 支店名

フリガナ（カタカナ）

フリガナ（カタカナ）

柔道整復施術所所在地
市 郡 か ら 記 入 願 い ま す

そ

の

他

4

廃

止

3

機 関 番 号

年号

伝票
番号

柔道整復施術所名称

21

処 理 区 分

柔 道 整 復 師 氏 名
(受領委任の施術管理者)

（主）

標 榜 診 療 科 目 名

フリガナ（カタカナ）

地 区

フリガナ（カタカナ）

府 県
標 榜 診 療 科 目 コ ー ド機 関

形 態 主 1

歯 科
併 設 2 7654

支店名

預金口座名義人預金口座番号

令和

※
変 更 後 振 込 情 報
で 振 込 を 始 め る 年 月

月振込分より

旧 機 関 コ ー ド

月

保 険 医 療 機 関 コ ー ド

日

病 院
区 分

地 区
区 分

経 営
主 体

種別コード

異 動 年 月 日

年
令
和

預金種目

C/D

所 在 地 及 び 名 称

預 金 口 座 名 義 人

様式第3号

金 融 機 関 情 報

新

規

1

保 険 医 療 機 関 等 連 絡 票

修

正

2
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電話　019-623-0951

店

柔 道 整 復 施 術 所 の

作 成 年 月 日 令和

登 録 記 号 番 号 協 ※振込口座変更依頼による

銀行
コード

支店
コード

預金口座番号
（右詰で記入）

金融機関名

柔道整復師氏名(受領
委任の施術管理者)

預　金
種　目

― ―

郵 便 番 号 電 話 番 号郵 便 番 号 電 話 番 号


