
寝屋川市元気アップ介護予防ポイント事業　ポイント転換申出書
令和　　年　　月　　日

（宛て先）寝屋川市長
　　　　　　　
　　　　　　　　　 　　　　　　　　〒572－
住所　寝屋川市　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　 
電話　　　　　　　　　　　　　　　 
　次のとおり、寝屋川市元気アップ介護予防ポイント転換を申し出ます。

なお、この申出に係る審査のために、私の介護保険料の納付状況等について調査することに同意します。
１　ポイント転換額　金　　　　　　　円
（スタンプ　　　個×200ポイント＝　　　　ポイントを換金）
※１スタンプ＝200ポイント、１ポイント＝１円です。
２　下欄に振込口座を記入ください。　
	金融機関（ゆうちょ銀行以外）
	金融機関名
	
	支店名
	

	
	口座番号
	普　　通
	

	ゆうちょ銀行
	店名・店番
	【店名】　　　　　【店番】

	
	口座番号
	普通預金
	

	フ リ ガ ナ
	

	口 座 名 義
	


· 通帳のコピーを添付してください。
（金融機関名、支店名、口座名義、口座番号がわかる部分）
この申出書を提出するときは、サポーター手帳を添付してください。
様式第９号（第７条第３項関係）








