
預 金 口 座 振 替 依 頼 書

金融機関用

平成　　年　　月　　日

御 中銀 行
信用金庫

　私は、下記の収納企業から請求された金額を私名義の下記預金口座から預金口座振替

によって支払うこととしたいので、預金口座振替規定を確約のうえ依頼します。

収納企業名 福 岡 県 医 師 国 民 健 康 保 険 組 合

お手元の通帳より太枠内に正確にご記入ください。

フリガナ

預
金
者
名

銀行名
支店名

コード

預

金

口

座 金融機関コード 店 番 号

銀 行
信用金庫

本 店
支 店
出張所

預金種目
どちらか
一方○印（ ）
１．普通
２．当座

口 座 番 号

（数字のみ右づめでご記入ください）

金融機関お届け印

（法人の場合は、会社名、銀行お届け出の肩書き、代表者名をご記入ください）

（左づめで記入し、濁点、半濁点は１字分に扱ってください。個人名義の場合、姓と名の間は１字空けてください）

記号 福 医

番号

１．新規加入

２．銀行・口座番号変更等

　住　所
（自　宅）

〒

甲種組合員
氏 名

（フリガナ）

（組合使用欄）　※太ワク内は記入して下さい。

TEL　　　－　　　－

鈴　木　一　郎
スス゛キ　イチロウ

812-0016
福岡市博多区博多駅南２丁目９番30号

092　431　1987

預 金 口 座 振 替 依 頼 書

金融機関用

令和　　年　　月　　日

御 中銀 行
信用金庫

　私は、下記の収納企業から請求された金額を私名義の下記預金口座から預金口座振替

によって支払うこととしたいので、預金口座振替規定を確約のうえ依頼します。

収納企業名 福 岡 県 医 師 国 民 健 康 保 険 組 合

お手元の通帳より太枠内に正確にご記入ください。

フリガナ

預
金
者
名

銀行名
支店名

コード

預

金

口

座 金融機関コード 店 番 号

銀 行
信用金庫

本 店
支 店
出張所

預金種目
どちらか
一方○印（ ）
１．普通
２．当座

口 座 番 号

（数字のみ右づめでご記入ください）

金融機関お届け印

（法人の場合は、会社名、銀行お届け出の肩書き、代表者名をご記入ください）

（左づめで記入し、濁点、半濁点は１字分に扱ってください。個人名義の場合、姓と名の間は１字空けてください）

記号 福 医

番号

１．新規加入

２．銀行・口座番号変更等

　住　所
（自　宅）

〒

甲種組合員
氏 名

（フリガナ）

（組合使用欄）　※太ワク内は記入して下さい。

TEL　　　－　　　－

鈴　木　一　郎
スス゛キ　イチロウ

福岡 博多
０１７７２ ０ ０ １２３４５６７

福岡

預 金 口 座 振 替 依 頼 書

記 入 例

＊　３枚複写ですのでボールペンで白抜き部分のみ強くご記入ください。

＊　誤ってご記入された場合は２本線で訂正し、金融機関届出印にて訂正印を１、２枚目にご捺印ください。

＊　３枚目は本人控えとなっておりますので、上の２枚を組合へ送付願います。

＊
事
業
主
の
方
は
、
原
則
、「
社
会
保
険
診
療
報
酬
が
入
る
口
座
」
で
「
医
師
会
費

が
引
き
落
と
さ
れ
て
い
る
口
座
」
を
ご
指
定
く
だ
さ
い
ま
す
よ
う
お
願
い
い
た
し

ま
す
。
ご
指
定
で
き
る
銀
行
は
、
記
入
例
の
銀
行
と
な
っ
て
い
ま
す
。

＊
九
州
大
学
・
久
留
米
大
学
・
産
業
医
科
大
学
・
福
岡
大
学
所
属
の
方
、
自
宅
会
員

の
方
は
、「
福
岡
銀
行
」
ま
た
は
「
西
日
本
シ
テ
ィ
銀
行
」
の
い
ず
れ
か
を
ご
指

定
く
だ
さ
い
ま
す
よ
う
お
願
い
い
た
し
ま
す
。

【お願い】

必ずご記
入下さい

ご記入
される
日付

金融機関
へお届け
の印鑑を
1、2枚目
にご捺印
下さい

必ず預金
種目をご
記入下さ
い 預金通帳をご確認のうえご記

入下さい。口座番号は右詰で
ご記入下さい。

０００１ み ず ほ 銀 行

コード 銀 行 名 コード 銀 行 名

０００９ 三 井 住 友 銀 行

０１７７ 福 岡 銀 行

０１７８ 筑 邦 銀 行

０１７９ 佐 賀 銀 行

０１８３ 大 分 銀 行

０１９０ 西日本シティ銀行

０１９１ 北 九 州 銀 行

１９０３ 福岡ひびき信用金庫

１９２０ 遠 賀 信 用 金 庫

０１８０ 十 八 銀 行

新規の場合
は未記入。
銀行・支店等
変更の場合のみ
記入して
下さい。



預 金 口 座 振 替 依 頼 書

金融機関用

令和　　年　　月　　日

御 中銀 行
信用金庫

　私は、下記の収納企業から請求された金額を私名義の下記預金口座から預金口座振替

によって支払うこととしたいので、預金口座振替規定を確約のうえ依頼します。

収納企業名 福 岡 県 医 師 国 民 健 康 保 険 組 合

お手元の通帳より太枠内に正確にご記入ください。

フリガナ

預
金
者
名

銀行名
支店名

コード

預

金

口

座 金融機関コード 店 番 号

銀 行
信用金庫

本 店
支 店
出張所

預金種目
どちらか
一方○印（ ）
１．普通
２．当座

口 座 番 号

（数字のみ右づめでご記入ください）

金融機関お届け印

（法人の場合は、会社名、銀行お届け出の肩書き、代表者名をご記入ください）

（左づめで記入し、濁点、半濁点は１字分に扱ってください。個人名義の場合、姓と名の間は１字空けてください）

預金口座振替規定
1. 銀行（金庫）に請求書が送付されたときは、私に通知することなく、請求書記載金額を預金口座から引き落としのうえ支払ってください。
この場合、預金規定または当座勘定規定にかかわらず、預金通帳、同払戻請求書の提出または小切手の振出しはしません。

2. 振替日において請求書記載金額が預金口座から払戻すことのできる金額（当座貸越を利用できる範囲内の金額を含む）をこえるときは、
私に通知することなく、請求書を返却してもさしつかえありません。

3. この契約を解約するときは、私から銀行（金庫）に書面により届出ます。なお、この届出がないまま長期間にわたり会社から請求がな
い等相当の事由があるときは、特に申出をしない限り、銀行（金庫）はこの契約が終了したものとして取り扱ってさしつかえありません。

4. この預金口座振替についてかりに紛議が生じても、銀行（金庫）の責めによる場合を除き、銀行（金庫）には迷惑をかけません。

（金融機関へのお願い）
1. この預金口座振替依頼書に不備がありましたら、不備返却事由欄の該当項目に○印をつけて速やかに福岡県医
師国民健康保険組合（〒812-0016 福岡市博多区博多駅南２丁目９番 30 号福岡県医師会館 3F）へご返送くださ
い。

検印

印鑑照合

受付印

（不備返却事由）
１．預金取引なし
２．記載事項等相違
店名、預金種目、
口座番号、口座名義

３．印鑑相違
４．その他（　　　　）

備考

金
融
機
関
使
用
欄

受付年月日 受付処理印

記号 福 医

番号

１．新規加入

２．銀行・口座番号変更等

　住　所
（自　宅）

〒

甲種組合員
氏 名

（フリガナ）

（組合使用欄）　※太ワク内は記入して下さい。

TEL　　　－　　　－



預 金 口 座 振 替 依 頼 書

組 合 控

令和　　年　　月　　日

御 中銀 行
信用金庫

　私は、下記の収納企業から請求された金額を私名義の下記預金口座から預金口座振替

によって支払うこととしたいので、預金口座振替規定を確約のうえ依頼します。

収納企業名 福 岡 県 医 師 国 民 健 康 保 険 組 合

お手元の通帳より太枠内に正確にご記入ください。

フリガナ

預
金
者
名

銀行名
支店名

コード

預

金

口

座 金融機関コード 店 番 号

銀 行
信用金庫

本 店
支 店
出張所

預金種目
どちらか
一方○印（ ）
１．普通
２．当座

口 座 番 号

（数字のみ右づめでご記入ください）

金融機関お届け印

（法人の場合は、会社名、銀行お届け出の肩書き、代表者名をご記入ください）

（左づめで記入し、濁点、半濁点は１字分に扱ってください。個人名義の場合、姓と名の間は１字空けてください）

預金口座振替規定
1. 銀行（金庫）に請求書が送付されたときは、私に通知することなく、請求書記載金額を預金口座から引き落としのうえ支払ってください。
この場合、預金規定または当座勘定規定にかかわらず、預金通帳、同払戻請求書の提出または小切手の振出しはしません。

2. 振替日において請求書記載金額が預金口座から払戻すことのできる金額（当座貸越を利用できる範囲内の金額を含む）をこえるときは、
私に通知することなく、請求書を返却してもさしつかえありません。

3. この契約を解約するときは、私から銀行（金庫）に書面により届出ます。なお、この届出がないまま長期間にわたり会社から請求がな
い等相当の事由があるときは、特に申出をしない限り、銀行（金庫）はこの契約が終了したものとして取り扱ってさしつかえありません。

4. この預金口座振替についてかりに紛議が生じても、銀行（金庫）の責めによる場合を除き、銀行（金庫）には迷惑をかけません。

（金融機関へのお願い）
1. この預金口座振替依頼書に不備がありましたら、不備返却事由欄の該当項目に○印をつけて速やかに福岡県医
師国民健康保険組合（〒812-0016 福岡市博多区博多駅南２丁目９番 30 号福岡県医師会館 3F）へご返送くださ
い。

検印

印鑑照合

受付印

（不備返却事由）
１．預金取引なし
２．記載事項等相違
店名、預金種目、
口座番号、口座名義

３．印鑑相違
４．その他（　　　　）

備考

金
融
機
関
使
用
欄

受付年月日 受付処理印

記号 福 医

番号

１．新規加入

２．銀行・口座番号変更等

　住　所
（自　宅）

〒

甲種組合員
氏 名

（フリガナ）

（組合使用欄）　※太ワク内は記入して下さい。

TEL　　　－　　　－



預 金 口 座 振 替 依 頼 書

本 人 控

令和　　年　　月　　日

御 中銀 行
信用金庫

　私は、下記の収納企業から請求された金額を私名義の下記預金口座から預金口座振替

によって支払うこととしたいので、預金口座振替規定を確約のうえ依頼します。

収納企業名 福 岡 県 医 師 国 民 健 康 保 険 組 合

お手元の通帳より太枠内に正確にご記入ください。

フリガナ

預
金
者
名

銀行名
支店名

コード

預

金

口

座 金融機関コード 店 番 号

銀 行
信用金庫

本 店
支 店
出張所

預金種目
どちらか
一方○印（ ）
１．普通
２．当座

口 座 番 号

（数字のみ右づめでご記入ください）

金融機関お届け印

（法人の場合は、会社名、銀行お届け出の肩書き、代表者名をご記入ください）

（左づめで記入し、濁点、半濁点は１字分に扱ってください。個人名義の場合、姓と名の間は１字空けてください）

預金口座振替規定
1. 銀行（金庫）に請求書が送付されたときは、私に通知することなく、請求書記載金額を預金口座から引き落としのうえ支払ってください。
この場合、預金規定または当座勘定規定にかかわらず、預金通帳、同払戻請求書の提出または小切手の振出しはしません。

2. 振替日において請求書記載金額が預金口座から払戻すことのできる金額（当座貸越を利用できる範囲内の金額を含む）をこえるときは、
私に通知することなく、請求書を返却してもさしつかえありません。

3. この契約を解約するときは、私から銀行（金庫）に書面により届出ます。なお、この届出がないまま長期間にわたり会社から請求がな
い等相当の事由があるときは、特に申出をしない限り、銀行（金庫）はこの契約が終了したものとして取り扱ってさしつかえありません。

4. この預金口座振替についてかりに紛議が生じても、銀行（金庫）の責めによる場合を除き、銀行（金庫）には迷惑をかけません。

（金融機関へのお願い）
1. この預金口座振替依頼書に不備がありましたら、不備返却事由欄の該当項目に○印をつけて速やかに福岡県医
師国民健康保険組合（〒812-0016 福岡市博多区博多駅南２丁目９番 30 号福岡県医師会館 3F）へご返送くださ
い。

検印

印鑑照合

受付印

（不備返却事由）
１．預金取引なし
２．記載事項等相違
店名、預金種目、
口座番号、口座名義

３．印鑑相違
４．その他（　　　　）

備考

金
融
機
関
使
用
欄

受付年月日 受付処理印

記号 福 医

番号

１．新規加入

２．銀行・口座番号変更等

　住　所
（自　宅）

〒

甲種組合員
氏 名

（フリガナ）

（組合使用欄）　※太ワク内は記入して下さい。

TEL　　　－　　　－


