
福祉医療費等振込先口座登録依頼書［新規・変更］ 

（老人・障害・ひとり親・子育て支援医療・健康管理事業） 

 

申請日  令和   年   月   日 

受給者（対象者）に係る木津川市から支払いを受ける福祉医療費等については、下記金融機関

の預金口座へ振り込むことを依頼します。 

なお、金融機関との取引を停止した時又はこの依頼書の内容を変更した時は直ちに届出ます。 

申請者 

住  所 木津川市 

氏  名  受給者との関係 本人・親・（     ） 

電話番号  

 

受給者 

（対象者） 

住  所 
□申請者と同じ 

木津川市 

氏  名 
□申請者と同じ 

 

電話番号 
□申請者と同じ 

 

 

振込先口座 

金融機関名 

銀行  

金庫  

農協  

労金  

支 店 名 

本店  

支店  

出張所  

（支店番号      ） 

口座種別 普通・当座・貯蓄・（   ） 口座番号        

フ リ ガ ナ 

口座名義人 
※申請者本人又は受給者以外の場合、 

委任欄をご記入ください。 

 

委任欄 ※振込先口座名義人が受給者（対象者）本人、その保護者及び相続人代表者以外の場合ご記入ください。 

 

私（委任者）は、受任者を代理人と定め、木津川市から支払いを受ける福祉医療費等の受領に

関する権限を委任します。 

（委任者） 

 住 所                                           

 氏 名（署 名）                                         

（受任者） 

 住 所                                         

 氏 名                                         

 

（お願い） 

・振込先口座のわかるものの写し（通帳等）を添付するか、ご持参ください。 


