口 座 振 替 申 出 書
　美里町重度心身障がい者医療費助成金を下記の口座に振り込んで頂きたいので、申し出ます。

令和　　年　　月　　日　
　美里町長　上　田　泰　弘　様

提出者　　住所：　美里町　　　　　　　　　　　
氏名：　　　　　　　　　　　　　印　
受給資格者との続柄：　　　　　　　　
	受給資格者番号
	

	受給資格者氏名
	

	受給資格者住所
	　美里町

	金融機関名
	
	
	
	
	

	支店（支所）名
	
	
	
	
	

	口座の種類
	　

	口座番号
	

	口座名義（カナ）
	


【注意１】口座は、本人名義のものに限ります。（銀行・農協・ゆうちょ銀行等）
【注意２】普通・当座預金口座以外の貯蓄・定期等の種別の口座は指定できません。
【注意３】高額療養費・乳幼児医療・ひとり親家庭等医療費などのほかの助成金については、これとは別に口座振替手続きが必要です。
【注意４】提出された日によっては、口座振替が翌月からとなる場合があります。
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