
1,600円

1,470円

1,340円

1,200円

1,060円

940円

810円

670円

540円

410円

270円

150円

2,100円

1,930円

1,750円

1,580円

1,400円

1,220円

1,050円

880円

700円

530円

350円

180円

上記自宅・携帯

（※）ご加入の保険契約の全部または一部に対して支払い責任が同じである他
　　の保険契約をいいます。

本保険で補償の対象となる危険について、将来損害賠償請求を受けるおそれの
ある事実がすでに発生していることを知っていますか（過去に引受保険会社と締
結した保険契約の申込み時において、すでに告知いただいたものを除きます。）。

2023

2023

2023

2024

2024

2024

2024

2024

2024

2023

2023

2023

2023

2023

2023

2023

2024

2024

2024

2024

2024

2023

2023

2023

表
（加入依頼日） ２０２3

2023
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公益社団法人 日本診療放射線技師会　保険料口座振替依頼書
会 員 番 号

右詰めでご記入ください

フ リ ガ ナ 性　　 別 男　・　女
加　入　者
氏　　　名 生 年 月 日 西暦 年　　 月　　 日

フ リ ガ ナ

加　入　者
住　　　所

〒　　　　－  TEL：　　　　　（　　　　　）　　　　　　

私は、SMBCファイナンスサービスから請求された金額を私名義の下記預金から預金口座振替によって支払うこととしたいので預金口座振替規定を確約のうえ依頼します。

収納代行会社 SMBCファイナンスサービス株式会社 振　 替 　日 ２３日（休業日の場合は翌営業日）
集金委託者名 公益社団法人 日本診療放射線技師会 料金等の種類 保　険　料　等
集金委託者番号 3 0 5 6 7 0 0 0
社 員 番 号 0 0 0 0 0 0 0

振 替 開 始 月 ２０ 年 月 ２３ 日より

ご 記 入 日 西暦　　　　　年　　　月　　　日

ご指定口座

カタカナ

口座名義人
預金者の
お 名 前

法人の場合は、社名、代表者役名、氏名を省略せずにご記入ください。

預金種目 口 座 番 号
（右詰めでご記入ください）

預金口座振替依頼書・自動払込利用申込書（　・　）収 加

どちらかに○印
口座振替を開始する 指定口座を変更する

新規 変更

会員番号をご記入ください

太枠内をご記入ください

捨印

口座
届出印

ゆうちょ銀行の
場合捨印不要

（ ）

欄
用
使
関
機
融
金

）
由
事
却
返
備
不
（

１．預金（貯金）取引なし
２．記載事項等相違（店名、預金種目、口座番号、記号番号相違、口座名義）
３．印鑑相違　　４．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（金融機関へのお願い）
この預金口座振替依頼書・自動払込利用申込書に不備がありましたら、
不備返却事由欄の該当項目に○印をつけて速やかに下記不備返却先へ
ご返送ください。備考

（不備返却先）
SMBCファイナンスサービス（株）　決済ビジネス事務部
〒108-6350　東京都港区三田3-5-27　TEL03-5444-1533

カタカナ

口座名義人
貯金者の
お 名 前

法人の場合は、ゆうちょ銀行へお届けの社名、代表者役名、氏名を省略せずにご記入ください。

払 込 先
口座番号 ００１１０－５－５８８３０ 払 込 先

加入者名 SMBCファイナンスサービス株式会社

種目コード 契約種別
コード 記号 番　号　（右詰めでご記入ください）

1 6 6 3 0 1 0 ※

※ゆうちょ銀行をご指定の場合は自動払込み規定が適用されます。

（ ）

1. 普通 2. 当座

態
業 本店　

支店　
出張所

労働金庫銀　　行
農　　協信用組合
漁　　協信用金庫

金 融 機 関 コ ー ド 支 店 コ ー ド

（ ）6 桁目がある場合は、
※欄にご記入ください。

検

　
　

印 合
照
鑑
印

印
付
受

日本診療放射線技師会 保険料口座振替依頼書.pdf   1   2020/04/22   8:33:13

2023

1990

口座名義人名

ゆ
う
ち
ょ
銀
行
以
外
は

コ
チ
ラ
に
ご
記
入
く
だ

さ
い
。

で
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