平成　　年　　月　　日
高知リハビリテーション学院　言語療法学科　行

施設名：　　　　　　　　　　　　　　TEL：　　　　　　　　　　　　　　
担当者：　　　　　　　　　　　　　

臨床実習（４年次生）謝礼の振込先確認表

①新規もしくは変更の場合は、下記にご記入ください。

（フリガナは、はっきりとお書きください）
	取り扱い金融機関
	店・支店・出張所名

	フリガナ
	フリガナ

	
	

	預金種類
	口座番号

	
	

	口座名義

	フリガナ

	


振込みした事の通知先が必要な場合は必要事項をご記入ください。（複数可）
部署　　　　　　　　  宛名　　　　　　　　　　 　
　部署　　　 　　 　　　宛名　　　　　　　　　　　 
②謝礼を受け取ることができない場合は、下の空欄に○をご記入ください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
