
　　　　年　　月　　日
　越谷市長　宛

　私は、越谷市介護保険利用者負担助成に関する協定書に基づく利用者負担額助成金の

　受領委任払い登録情報について、下記のように変更を依頼します。 ・ 申請者

　（変更点以外も全て記入すること） ・ 振込先

・

　　役 職 名 　　氏　名

-

1. 普通

2. 当座

9. その他（　　　　　　　　　　）

-

　　フ リ ガ ナ

　　役 職 名 　　氏　名

※ １　協定の締結は事業所番号ごとに必要です。

※ ２　今回の変更を適用する年月日をご記入ください。例：事業所の住所を変更したのが令和元年４月１日の場合、令和元年４月１日

　　    令和２年４月１日から新しい口座に振り込みを依頼したい場合、令和２年４月１日

口座番号
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F A X

利用者負担額助成金の受領委任払い変更届出書
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登録事業所　※１

金 融 機 関 名

フリガナ
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代 表 者 印　　フ リ ガ ナ
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名
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　　フ リ ガ ナ

登録事業所情報（　　　　　　　　　　）

協定書と同一印のこと
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