振込口座（変更）申請書
令和　　年　　月　　日
山元町長殿
山元町会計管理者　殿
(請求者本人または代表相続人)
住　所：

氏　名：

連絡先：
　介護保険料（還付金）について、下記の口座に振り込みくださいますようお願いいたします。

記
	被保険者名
	
	被保険者
番号
	


　□　公金受取口座を利用する。
※上記にチェックを入れた場合は、以下の振込先欄には記入はしないでください。上記チェックの有無にかかわらず、以下の振込先欄に記入した場合は、以下の口座情報が優先されます。
	振込先
	銀行
信用金庫
農協
	本　店

支　店

支　所

	
	口座種別
	当　座　・　普　通　・　その他（　　　　　）

	
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	
	口座名義人
	フリガナ
	

	
	
	氏名
	


＜ゆうちょ銀行口座の場合＞　
	振込先
	ゆうちょ銀行
	店

	
	口座種別
	当　座　・　普　通　・　その他（　　　　　）

	
	店番
	
	
	
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	口座名義人
	フリガナ
	

	
	
	氏名
	


※通帳（銀行名・支店名・口座番号・口座名義人が明記されている部分）の写しを添付して下さい。
	システム入力日
	
	備　考
	


※担当者記入欄
