
 

様式７ 

 

口 座 振 替 申 出 書 

 

                              年  月  日 

 

大阪市長 様 

 

住 所  

氏 名  

 

大阪市登録手話通訳者報酬等の支払については、今後、次の私名義の預金口座に口座

振替されるよう依頼します。 

 

記 

 

振込先金融機関名 

金融機関名 支店名 

預 金 種 目 
□当 座 □普 通 □貯 蓄 □別 段 

（いずれか■印） 

口 座 番 号   No 

フ リ ガ ナ   

口 座 名 義  

 

 

財団法人 大阪市身体障害者団体協議会 

〒543-0021 大阪市天王寺区東高津町 12-10 大阪市立社会福祉センター内 

電話 06-6765-5652 FAX 06-6765-5653 

手話通訳派遣事務局名称 

住所・電話番号・ファックス番号等連絡先 


