
年 月 日

殿

〒 -

申し上げます。

金融機関名 支店名

銀行振込依頼書

令和

記

室戸市会計管理者

受　取　人
(被保険者)

住　　　　　所

氏　　　　　名

電 話 番 号  （　　　　　　　）

室戸市から受ける後期高齢者医療還付金について、下記の預金口座宛に振込下さるようご依頼

口座種別 口座番号

普　　通

当　　座

（　　　　　　　）

信用組合 支　所

協同組合 （　　　　　　）

銀　　　行 本　店

※注 必ず預金通帳と同じ口座名義人を記入してください。

被保険者番号

フリガナ

被保険者との
続柄口座名義人

口
座
振
替
依
頼
欄

□　公金受取口座を利用する
　　　(利用する場合は口座情報の記入不要)
　　　※公金受取口座を登録していない方は、マイナポータルから簡単に登録いただけます。
          通帳等の写しの提出も不要になります。
□　振込口座を指定する

信用金庫 支　店


