高額介護（予防）サービス費・高額介護合算療養費振込先変更届

　振込先を次のとおり、変更したいので届け出ます。

高根沢町長　　　　　　　　　様
令和　　年　　月　　日

	申請者氏名
	
	本人との関係
	

	申請者住所
	

電話番号



	被保険者
	被保険者番号
	

	
	被保険者氏名
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	住　所
	



○変更先がゆうちょ銀行以外の金融機関の場合
	金融機関
	金融機関名
	銀行・信金
信組・農協
	支店名
	本店・支店
本所・支所
出張所

	
	口座名義人
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	預金種別
	普通　　当座

	
	
	氏　名
	
	口座番号
（左づめ記入）
	
	
	
	
	
	
	


○変更先がゆうちょ銀行の場合
	ゆうちょ銀行
	支店名
	
	通帳記号
	通帳番号（右づめ記入）

	
	
	
	１
	
	
	
	０
	の
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	口座名義人
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	口座番号

	
	
	氏　名
	
	



※記名押印に代えて、署名することができます。
