　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	ﾌﾘｶﾞﾅ

被保険者氏名
	
	申請年月日
	令和　　　年　　　月　　　日

	
	
	
	

	
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生　年　月　日
	年　　月　　日
	性　　別
	

	住　　　　　所
	　　　     電話          ―

	西　尾　市　長　様
資格喪失者（死亡した者）にかかる高額介護（予防介護）サービス費の支給が発生した場合には、代表相続人である私の上記口座へ振り込んでください。なお、私の受領する支給等について、万一、相続人等の間で問題が生じた場合にも、西尾市には一切迷惑をかけることなく、私の責任において解決いたします。
申請者
　　　　　　住所
　
                                                            （被保険者との関係）
代表相続人氏名                                                     1.夫または妻
2.子
電話            －                                                     3.子の子
4.その他の相続人

	上記の高額介護（介護予防）サービス費を下記の口座に振り込んでください。

	口座振替
依頼欄
	　　　銀　　行
　　　信用金庫
　　　信用組合

　　　農協･漁協
	本　店
支　店
出張所
	種目
	口座番号

	
	
	
	１普通預金
２当座預金
３その他　
	
	
	
	
	
	
	

	
	金融機関コード
	店舗コード
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
口座名義人
	

	
	
	


　　　　　　　　　　　　
口 座 変 更（相続人用）





介護保険  高額介護（介護予防）サービス費支給口座変更申請書








受付印





　　市記入欄　　


システム入力�
総合振込処理�
備　　　　考�
�
�
�
�
�
�
�
�
�












