様式第３号

指定預金口座届出書
令和　年　　月　　日
　福井県知事　様
　　　　　申請者　住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　嶺南地域医師確保・定着促進奨励金の振込先として指定する預金口座について下記のとおり届出します。
記
	金融機関名
	

	支店名
	
	本店　・　支店

	金融機関コード
	
	支店コード
	

	預金種別
	　　　普通　　　・　　　当座　　　

	（ﾌﾘｶﾞﾅ）
	

	口座名義
	


	口座番号
	


添付書類　上記預金口座の通帳のコピー
※コピーしていただくページは、上記の情報が確認できる「表紙」と「通帳の表紙をめくった見開きのページ」の両方となります。

