　　　年　　　月　　　日
取引業者各位
済生会新潟県央基幹病院

購買物流管理課
振込先口座情報ご提出のお願い
　いつも大変お世話になっております。

　お取引開始にともない、振込先の口座情報をご連絡いただきたく、下記必要事項をご記入の上、購買物流管理課まで電子メールにてご返信願います。

記
振込先口座情報
	取引業者名
	

	ご記入者
	

	銀行名・支店名
	
	銀　行

金　庫

組　合
	
	本　店

支　店

	銀行コード
	
	
	
	
	支店コード
	
	
	

	口座種別

（該当に○）
	　1．　普通・総合　　　　　　2．　当座

	口座番号

（右づめで記入）
	
	
	
	
	
	
	
	

	（ﾌﾘｶﾞﾅ）

口座名義人
	カナ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	漢字
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■お問合せ ・ 返信先


済生会新潟県央基幹病院


購買物流管理課　


E-mail : kobaibutsuryu@saiseikai-ngt.or.jp
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