
介護保険高額介護（予防）サービス費振込口座変更届出書

下記のとおり届けます。

介護保険課長 あて

年 月 日

住 所

氏 名

昼間連絡のとれる電話番号( )

窓口に来られた方・代理で申請（郵送）していただく方

住所

氏名

続柄（ ） 昼間連絡のとれる電話番号（ ）

被保険者番号

被保険者名

変 更 理 由

口

座

※

銀 行 名 支 店 名 口座番号 口座名義人（カタカナ）

旧 普

新 普

代理人確認

免・保険証・その他（ ）


