重度心身障害児（者）医療費振込口座登録（変更）届出書
　　年　　月　　日

（あて先）橋　本　市　長　

届出者
住　　所　　橋本市

　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　（　　　　　）　　　－　　　　

次のとおり届出ます。

	金　融　機　関
	銀　　行　
信用金庫　
信用組合　
農業協同組合　

	支店又は支所名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　支　　　　店
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　支　　　　所

	 eq \o\ad(口座種別,　　　　　　　)
	普　　通

当　　座

貯　　蓄
	口座番号
	

	フ　リ　ガ　ナ
 eq \o\ad(口座名義人,　　　　　　　)

	

	
	


☆１　該当箇所を○で囲んでください。

　☆２　口座名義人は障がい者本人としてください。ただし、障がい者が１８歳未満の場合は、保護者とすることもできます。
障がい者との続柄








