振込口座（新規・変更）申出書
　重度心身障害者医療費助成金の振込先を次のとおりとしたいので申し出ます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　
　　　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　名　　　　　　　　　　　　㊞

                                    　

　　受給者との続柄（　　　）

	受給者氏名
	
	受給者番号
	

	住　　所

電話番号
	〒


	TEL

	金融機関名
	
	銀行・信用組合・労働金庫

農協・信用金庫・その他

	支店名
	
	支店 ・ 支所 ・ 出張所

	口座の種類
	普通 ・ 当座 ・ 総合
	口座番号
	

	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(フリ),口座)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ガナ),名義)
	

	
	


※振込通知書等の発送先が受給者宛と異なる場合、次も記載してください。

	住　　　所

電話番号
	〒
	TEL

	氏　　名
	


