年     月     日
口座振込依頼書
医療法人　 ○○○○ 御中
氏名                     印
給与の支払につき、下記の通り口座振込していただくようお願いします。
記
１．給与振込を依頼する口座
金融機関名：
支店名：
預金の種類：
口座番号：
名義人：
２．振込の開始時期
               年     月分給与より
以　上
