別紙２の１
令和　　年　　月　　日
山梨県知事　　殿
決定番号　第　      　　　　　　　号
住所　〒

TEL　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　印 
　　　　　　　　　　　　　       　　　専門研修名　　　　　　　　　　　　　
医師研修資金振込口座届
　医師研修資金の振込先口座を次のとおり届け出ます。
	 eq \o\ad(\s\up 11(ふりがな),氏　　　　　　　　名)
	


	住　　　　　　　　所
	〒


	振込先金融機関名
	　　　　　　　　　銀　　行
　　　　　　　　　信用金庫
　　　　　　　　　信用組合            　　　　　       支店
　　　　　　　　　農業協同組合

	種　　　　　　　別
	　　　　　　普通（総合口座）　・　当座

	口座番号
	


※　金融機関へ登録してある住所・氏名を記入すること。

　　また、口座名義は必ず、貸与を受ける本人の名義であること。(本人名義の口座以外には振り込みません｡)
※　連絡が取れる本人の住所・電話番号を記入すること。
※　預金通帳の写しを併せて提出してください。

