高額医療合算介護サービス費　振込口座変更届出書

　　　　　　　　　　

令和　　年　　月　　日

（あて先）寝　屋　川　市　長　　

	被保険者番号
	０
	０
	０
	０
	
	
	
	
	
	

	被保険者
	ﾌﾘｶﾞﾅ

氏　　名
	

	
	
	

	
	生年月日
	明・大・昭　　　年　　月　　日

	
	電話番号
	　　　－　　　　　　－


・高額医療合算介護サービス費の振込先変更を，下記のとおり届出します。
	振込先

	

	ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ

振込先銀行
	

	
	　　　　　　　　　　銀行  　　 本店営業部

　　　　　　　　信用金庫　　　　　　支店

	預金種目
	1.普通預金 2.当座預金 3.貯蓄預金 ４.その他

	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	フリガナ
	

	口座名義
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　※ゆうちょ銀行に振込みを希望する場合は、通帳を開いて１番下
　　　　　　　　の枠内に記入されている口座番号および支店名として店番をご記
　　　　　　　　入ください。
相続人代表者届出及び誓約書
被保険者番号　　　　　　　　　　　　　　　
被保険者氏名　　　　　　　　　　　　　　　
　　                          被保険者生年月日    　　　　年　　月　　日
　　    被保険者の高額医療合算介護サービス費に関して、私が相続人代表者であることを届出します。
　    なお、高額医療合算介護サービス費の申請及び受領をするとともに、この件に関して争いが生じたときは私の責任において解決し、寝屋川市に対して一切迷惑をかけないことを誓約します。
令和   年   月　 日
（あて先）寝屋川市長
相続人代表
　　　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　 　印
生年月日　　 　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　 電話番号　　　　（　　　　）　　　　 　
　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　 被保険者（死亡者）との続柄　　　　　　
