　　　
介護予防事業利用可否判断報告書作成料金口座振替申込書








令和　　年　　月　　日

新潟市長
病院名
	



代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

肩書・氏名









	



住所
	



電話番号

　（　　　　）


	



ＦＡＸ番号

　（　　　　）

	


　　介護予防事業利用可否判断報告書作成料金支払いについて、下記のとおり申込みます。なお、支払いの通知は通帳への記帳をもってかえることを承諾します。
（１）申込者と口座名義が同じ
　　下記の口座へ振り替えてください。

（２）受領委任（申込者と口座名義が異なる）
　　私は下記の者をもって代理人と定め、貴市に対し有する債権の受領に関する





　　一切を委任します。
	金融機関名
	　　　　　　　　　　　　

銀行

	　　　　　　　　　　

支店

	
	預金
種目
	１普通　２当座
	口座
番号
	
	
	
	
	
	
	

	フリガナ
	

	口座名義
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


※：請求時、合わせてご提出ください。
［連絡先：新潟市福祉部地域包括ケア推進課］TEL025-226-1281　FAX025-222-5531
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

介護予防事業利用可否判断報告書作成料金口座振替申込書
　



　　　※記入日をご記入ください








令和　　年　　月　　日

新潟市長様

病院名
	



代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

肩書・氏名









	



住所
	



電話番号

　（　　　　）


	



ＦＡＸ番号

　（　　　　）

	





　　介護予防事業利用可否判断報告書作成料金支払いについて，下記のとおり申込みます。なお、支払いの通知は通帳への記帳をもってかえることを承諾します。

※該当する方をご選択ください

（１）申込者と口座名義が同じ
　　下記の口座へ振り替えてください。

（２）受領委任（申込者と口座名義が異なる）
　　私は下記の者をもって代理人と定め、貴市に対し有する債権の受領に関する





　　一切を委任します。
	金融機関名
	　　　　　　　　　　　　

銀行

	　　　　　　　　　　

支店

	
	預金
種目
	１普通　２当座
	口座
番号
	
	

	
	
	
	
	

	フリガナ
	　※フリガナも忘れずにご記入下さい

	口座名義
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


〒





記入例





肩書もお忘れなく


ご記入ください





〒





受領委任する場合以外は病院名・代表者名は口座名義と同一になります





右詰めで記入ください








