勤務医（国公立医療機関以外）　用

承　諾　書

　下記の者の宮崎県医師会に払い込む諸会費等を、私名義の宮崎県医師会届出口座から毎月引去りされることを承諾いたします。

記

諸会費を負担する勤務医会員　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　

宮崎県医師会長　　河野　雅行　　様

令和　　　年　　　月　　　日

住　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　
