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公益社団法人北海道看護協会　総務部総務課経理・支部係　FAX　011-863-3204

会員氏名 フリガナ

01：北海道看護協会

振込金融機関

振込日

会 費 納 入 対 象 者 一 覧

依頼人名

施設名

都道府県



会費を施設で取りまとめて納入される際のお願い 

 
会費納⼊⽅法を「施設で取りまとめて納⼊」とされている施設様には、従来「施設⽤ WEB」

を開設し、お振込みの際に WEB 上で納⼊対象者の特定をお願いしておりますが、パソコン
を利⽤できる環境にない施設様につきましては、別紙「会費納⼊対象者⼀覧」を下記＜ご記
⼊例＞のとおり記⼊し、北海道看護協会宛に FAX 送付⼜は郵送をお願いします。 

お振込みいただいた対象者を把握するために必要な書類となりますので、必ずお送りく
ださい。お忙しいなか申し訳ございませんが、よろしくお願いいたします。 
 
 

＜ご記⼊例＞ 

県施設番号

人数 3名 振込⾦額 ４９，５００円

No.
県協会

会員番号
⾦額

1 １２３××× １６，５００

2 ２３４××× １６，５００

3 ４５６××× １６，５００

4

5

　看護　はな美 　　カンゴ　ハナミ

　看護　はな夫 　　カンゴ　ハナオ

依頼人名 〇〇〇〇ビョウイン

会員氏名 フリガナ

　看護　はな子 　　カンゴ　ハナコ

振込⾦融機関

会 費 納 入 対 象 者 一 覧

都道府県 01︓北海道看護協会 8765

施設名 〇〇〇〇病院

振込日 2019年1⽉10日

 ○○銀⾏ ○○⽀店

 
 
                      
                ご記⼊後は、①・②どちらかの⽅法でお送りください。 
 
 
① 公益社団法⼈北海道看護協会 011-863-3204 へ ＦＡＸ 

 
② 〒003-0027 札幌市⽩⽯区本通 17 丁⽬北 3 番 24 号  

公益社団法⼈北海道看護協会 総務部総務課 経理･⽀部係 へ 郵送 
 

合計が⼀致 振
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み
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象
者
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載

し
て
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い
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振込先(三井住友銀⾏なでしこ⽀店)ではなく、貴施
設が振込処理をされる｢振込元｣⾦融機関をご記⼊
ください。 


