
 

受 付 日 
 

 

残 高 証明 継続 発 行依 頼 書 

 

 

  熊本県医師信用組合 殿 

                        ご記入日 

（和暦） 

年 

 

月 日 

ご住所                                  お電話（       －       －        ） 

  

 

ご名義                                                           お届印 

 

     

 

 

私名義の取引について                 現在の残高証明書（    通）の継続発行

を依頼します。 

 

普通預金口座番号 
（お客様番号） 

№    

※全科目を記載します。 

 

※科目のご指定がある場合および末日以外をご希望の場合は、継続発行はできません。 

 

（組合使用）    55103 

顧 客 番 号 

 

 

 
検印 照印 受付 

   

毎年    月 末日 

        月 末日 

毎月       末日 

 


