【障害支援区分認定用】
障害者総合支援法　医師意見書請求書（兼口座振替依頼書）

平成　　年　　月　　日

（あて先）寝屋川市長

金　　　　　　　　　　円

	申請者氏名
	様分


□ 障害者総合支援法の医師意見書作成料について、前回と同じ指定口座に振り込まれるよう請求します。

□ 障害者総合支援法の医師意見書作成料について、新規又は口座の変更につき、下記指定口座に振り込まれるよう請求します。

（前回と同じ口座かどうか不明の場合でも、下記にご記入ください。）

	振込先金融機関名

および支店名
	

	
	支店

	フリガナ
	

	口座名義人
	

	口座番号
	

	預金の種類
	　1.普通　2.当座　3.貯蓄　4.その他(     　　        )

	備　　　考
	


所在地　〒





名 称





代表者





電 話








