
 

　 

口 座 振 替 依 頼 書 

　廿日市市長　様 

　　　　　年　　　月　　　日 

　今後、廿日市市国民健康保険に関する給付は、次の金融機関の預金口座へ振り込まれるよう

依頼します。 

　 

※　太枠の中を記入してください。 

※　振替依頼者氏名、口座名義は原則世帯主です。 

※　振替依頼者以外の口座を指定される場合は、委任状が必要です。 

 

  
　※廿日市市記入欄 

　　　 

 

 

 

 

 

 

備考　用紙の大きさは、日本産業規格Ａ列４番とする。
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金融機関名 店名 預金種別
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※貯金通帳の見開き左上又はキャッシュカードに記載された記号・番号を記入してください。

 記号（左詰めで記入してください。） 番号（右詰めで記入してください。）

 
-

 フリガナ

 
口座名義

 
担当課 保険課

 
支払内容 保険給付費

 
登録種別 新 規 ・ 変 更

保険課用


