＜宛名コード＞　　　　　　　　

（重度心身障害者医療費・福祉金・精神通院共通）
口 座 振 込 払 依 頼 書

　　 年　　 月　　 日　

（あて先）

戸田市長
住所　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　

私は、次の給付等に関して、下記の金融機関預金口座名義に振込払いされるよう依頼します。

なお、この振込払依頼書をもって代金の受領と認め、別に領収書等は発行いたしません。

（該当する給付に〇を付けてください。）

・重度心身障害者医療費助成金
・精神通院医療費助成金

・重度障害者等福祉金
記

金融機関名　　　　　　　　　　銀行・信用金庫　　　　　　支店

口座種別　　　　　　当座預金　　・　　普通預金
口座番号　　　　　　Ｎｏ．
EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 13(フリ),口座)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 13(ガナ),名義)
――――――――――――――――――――――――――――――――

備　考　　◎口座種別は、該当するものを○で囲んでください。

　　　　　◎口座名義は、保護者又は受給資格者となります。

　　　　　◎訂正は不可となりますので、訂正が必要な場合は再提出をお願い致します。
