口　座　振　込　依　頼　書

　　福祉医療費について、下記の口座に振り込みをお願いいたします。

記

	受給者証番号
	

	ﾌﾘｶﾞﾅ
受給者名


	　　　　　（続柄　　　　）

	ﾌﾘｶﾞﾅ
支給対象者名


	

	金融機関


	　　　　　　　　　銀行

　　　　　　　　　農協　　　　　　　　　　支店

　　　　　　　　　組合

	口座番号
	Ｎｏ．
	
	
	
	
	
	
	
	

	ﾌﾘｶﾞﾅ
名　義　人
	

	変更年月日
	　　平成　　　　年　　　　月　　　日


　　雲仙市長　　様

　　平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　申請者住所　　

	


　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	


