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[bookmark: _GoBack]受講料返金振込先口座指定書

　　下記の口座に振り込みを指定します。

振込口座
	フリガナ
	
	フリガナ
	　

	金融機関名
	銀行
金庫
	支店名
	支店

	＊ゆうちょ銀行の場合は、3桁の店番号を支店名に記載してください。

	口 座 種 別
	普通　・　当座

	口 座 番 号
	
	
	
	
	
	
	

	口座名義（カナ）30字以内    

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	＊同一法人（事業所）等から複数名申し込まれ、合算での返金でも大丈夫な場合は、下記に⭕をつけてください。
合算での振込可

受講者名（全員分）：





