
（様式8）
介護等体験費用 送金口座確認票
　年　　月　　日
	施設名
	

	連絡先
	住所　〒


	
	TEL：
	FAX：

	連絡担当者
	

	金融機関名
	

	店舗名
	

	預金種別
	　　　　　　普通　・　当座
　　　　　（○をつけてください）

	口座番号
	

	（フリガナ）
口座名義
	

	適格請求書発行

事業者登録番号
	T
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	※適格請求書発行事業者は、登録番号を御記入ください。

	※連絡事項がありましたらご記入ください。




○こちらに通帳表紙の裏面のコピー（銀行名、名義、店番号、口座番号が明記されているページ）を添付ください。












