　　　年　　　月　　　日

口　座　振　込　等　依　頼　書

只　見　町　長　　様

申請者住所

申請者氏名　　　　　　　　　　　　　㊞

電話番号

（資格喪失者の名前）　　　　　　　　　に対する只見町からの今後の福祉・医療関連の給付金及び還付金等の支払い（国民健康保険、後期高齢者医療制度、年金関連の支払いは除く。）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。また、通知書等の送付先についても下記により報告します。
　　　　　　　　　　　　　　　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 
	
	
	

	④　通知先郵便番号
	

	⑤　通知先住所
	

	⑥　通知先宛名
	

	⑦　資格喪失者と口座名義人との関係（例 資格喪失者の息子）
	資格喪失者の　　　　　　　　　　　　　


町確認欄

	資格喪失日
	資格喪失一覧
	身体障がい者手帳所持確認
	療育手帳

所持確認
	精神保健福祉手帳所持確認
	重度医療費

対象者名簿
	重度医療費給付台帳支払先等変更処理

	．　．
	
	有 ・ 無
	有 ・ 無
	有 ・ 無
	対象・否対象
	処理済・否対象

	介護保険

被保険者番号
	介護保険関係書類通知先変更
	介護システム内支払口座変更
	高額介護台帳支払先等変更処理
	保険料還付台帳
口座変更
	ＩＰＫ（債権者番号）

	
	
	
	処理済・否対象
	
	債権者

受取人



○○年○○月○○日
口　座　振　込　等　依　頼　書


只　見　町　長　　様

申請者住所　只見町大字只見字雨堤1039
申請者氏名　只　見　太　郎　㊞
電話番号　　0241-82-8888
（資格喪失者の名前）　只見　花子　に対する只見町からの今後の福祉・医療関連の給付金及び還付金等の支払い（国民健康保険、後期高齢者医療制度、年金関連の支払いは除く。）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。また、通知書等の送付先についても下記により報告します。
　　　　　　　　　　　　　　　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
	○○銀行

	4 
	支店名
	○○支店

	5 口座の種類及び口座番号


	口座種類
	普通・当座

	
	口座番号
	１２３４５６７

	6 口座名義人
（フリガナを付けてください）
	
	（フリガナ）タダミ　タロウ
	

	7 
	
	只　見　太　郎
	

	8 通知先郵便番号

	

	9 通知先住所
（申請者と同じ場合は記載不要）
	

	10 通知先宛名
（申請者と同じ場合は記載不要）
	

	⑦　資格喪失者と口座名義人との関係（例 資格喪失者の息子）
	資格喪失者の　　　　夫　　　　　　　　


町確認欄

	資格喪失日
	資格喪失一覧
	身体障がい者手帳所持確認
	療育手帳

所持確認
	精神保健福祉手帳所持確認
	重度医療費

対象者名簿
	重度医療費給付台帳支払先等変更処理

	．　．
	
	有 ・ 無
	有 ・ 無
	有 ・ 無
	対象・否対象
	処理済・否対象

	介護保険

被保険者番号
	介護保険関係書類通知先変更
	介護システム内支払口座変更
	高額介護台帳支払先等変更処理
	保険料還付台帳
口座変更
	ＩＰＫ（債権者番号）

	
	
	
	処理済・否対象
	
	債権者

受取人


記 載 例





※ 相続人になられる方が申請者となります。





記 載 不 要








