
請求金額、医療機関名、振込口座は、枠内に正しくご記入ください
（ゴム印・シールは避けていただけると幸いです）
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330 9301 さいたま市浦和区高砂３－１５－１

０４８ー８３０ー７３３０

医療法人　彩庁会　こばとんクリニック

理事長　彩之　國男

役職　氏名を
ご記入ください

彩の国 浦和駅前

9876543（7桁未満の場合は、頭に0を付けて7桁にしてください）

イ）サイチヨウカイリジチヨウサイノクニオ

医療法人　彩庁会　理事長　彩之　國男

全て大文字でご記入ください
（ッ→ツ）
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