（様式4）

神奈川県在宅医療トレーニングセンター共催研修会
請　　求　　書
令和　　年　　月　　日
　
　神奈川県医師会長　殿
団 体 名
代表者名

但し、在宅医療トレーニングセンター研修会共催開催に係る経費として
　　研修会名：
　　
日　　時：

振込先

	金融機関名
	銀　　行

信用金庫

信用組合


	本店

支店

	口座の種類
	普通　　・　　当座



	口座番号
	

	口座名義人
	フリガナ
氏　　名



※フリガナは、必ず記入して下さい。
（注）振込口座名義人は、申請をいただいた団体名の法人口座をお願いいたします。

