開業医・国公立医療機関の勤務医　用

念　　書

　私儀、宮崎県医師会から提出される諸会費引去依頼書の請求金額を、請求書の提示を省略して、貴行の下記名義の預金口座から適宜差し引きの上、貴行の宮崎県医師会の指定口座へ振替入金してください。

　つきましては、宮崎県医師会の承諾がなければ私の一存で解約しません。

　なお、本件に関しては、貴行に対して一切ご迷惑をおかけしないものとし、宮崎県医師会との連署をもってお願いいたします。

令和　　　年　　　月　　　日

住　　所　　宮崎市和知川原1丁目１０１番地

役職氏名　　宮崎県医師会長　　河野　雅行
住　　所

会員氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 〇をつけてください
口座番号　　№　　　　　　　　　　　　　

普通預金

当座預金

　　　　
フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　　　　        　　　
口座名義　　　　　　　　　　　　　　　　　　       　　　印
（正確にご記入ください。）　　　　　　　　　　　　　　　　　（銀行届出印）
　　　　　　　　
　　　　　　　　銀    行　　　　　　　支店　　御中 
