公立大学法人　横浜市立大学附属病院・附属市民総合医療センター


給 与 口 座 振 替 申 出 書
申出年月日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	　　　　年　　　月　　　日


　　　　　　

	職員番号
	

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	氏　名
	 eq \o\ac(○,印)

	生年月日
	昭・平　　　年　　　月　　　日生


	申　　

　　　出
	①
	実施したい
	２
	変更したい
	３
	取消したい

	
	変更事由（２に○をつけた場合に記入）

Ⅰ　勤務場所を異にした所属異動

Ⅱ　氏名の変更（旧姓：　　　　　　　　　）

Ⅲ　住所の変更

Ⅳ　その他（　　　　　　　　　　　　　　）


	預金口座
	振　替　先　金　融　機　関

	(金融機関名)


	(支店名)

	預金種目
	金融機関コード
	支店コード
	口座番号（右詰め）

	普通
	当座
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	※
	

	採用日
	　　年　　月　　日

	開始日
	　　年　　月　　日

	入力日
	　　年　　月　　日


· 通帳等の金融機関名、支店名、口座番号が記載されている部分のコピーを添付してください。
□　指導診療医・専攻医


□　非常勤診療医


（該当する身分にレ点をしてください。）

















コピー貼付欄








