口座振替先指定依頼書

（宛先）
　高松市会計管理者

　　　　　　　　　　　　　　　　　法人住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名
　令和　年度介護予防支援業務及び介護予防ケアマネジメント業務委託料の受領については、下記の口座へ振込みされるよう依頼します。

　　　　　　　　
指定口座　　　　　　　　銀行　　　　支店

　　　　　　　　　　　　　　普通・当座　　口座番号
　　　　　　　　　　　　　　ﾌﾘｶﾞﾅ

　　　　　　　　　　　　　　名義人

　　　　令和　年　月　日
