　　年　　月　　日

口　座　振　込　依　頼　書

只　見　町　長　　様

申請者住所　
申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞

電話番号　
（被保険者氏名）　　　　　　　における只見町からの介護保険料の還付金については下記の口座に振り込まれますよう依頼します。

記

	1 金融機関名及び支店名

（銀行、農協、ゆうちょ銀行等）
	金融機関名
	

	2 
	支店名
	

	3 口座の種類及び口座番号
	口座種類
	普通・当座

	
	口座番号
	

	3 口座名義人
（フリガナを付けてください）
	
	（フリガナ）
	

	4 
	
	
	

	5 口座名義人住所の郵便番号

	

	6 口座名義人住所

　　
	

	6 口座名義人と還付対象者との関係　　　

（例　対象者の　子　）
	対象者の　　　　　　　　　　　　　


注　意
ゆうちょ銀行への振込を希望される方については、振込専用の口座番号がありますので、不明な場合はお近くのゆうちょ銀行にてご確認後提出願います。

