　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日　

振 込 先 金 融 機 関 登 録

　下記のとおり、介護保険主治医意見書作成料請求書に関する金融機関登録をお願いします。

記

　１．請求医療機関

	事業所名

代表者名
	

	所 在 地
	〒　　　　　

電話番号　


　２．口座情報

	金融機関名
	　　銀行・信金・信組・農協　　　　　　　　　　支店

	種　　　目
	普通　　当座　　その他（　　　　）

	口座番号
	

	カタカナ
	

	口座名義
	


※初めての請求者または振込先変更者のみ記入
（お問い合わせ先）


　　大子町福祉課　高齢介護担当


電話　０２９５－７２－１１３５








