第2号様式（第2条関係）

　　令和　　年　　月　　日

あて先　浜松市長

債権振込依頼書
私（法定代理人）　　　　　　　　　　は、申請者　　　　　　　　　の浜松市精神障害者医療費助成金について、医療費の振込先口座（申請者名義）を指定できない為、下記のとおり振込を依頼します。　
　　理由：□　申請者が未成年者で口座を有しない
　　　　　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

なお、この債権振込に関し紛議が生じた場合は、私が責任を負います。
記
（支払内容）　　精神障害者医療費助成　　　月支払い分
（申請月：令和　　　年　　　　　月）
（金　　額）　　￥　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（法定代理人）
	住　　　　所
	〒　　　－　　
　　　　　　　　　　　　　　　

	氏　　　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	入院していた精神障害者との続柄
	　　　　　　　　　　　　　

	生年月日
	昭和・平成・令和　　　　　年　　　月　　　　日　

	日中の連絡先
	（　　　　　）　　　－　　　

	振込み先金融機関

	金融機関名
	　　

	支　店　名
	

	預金種別
	 普　通　・　当　座
	

	口座番号
	　　　　　　　　　　　

	（フリガナ）

口座名義
	　　

	
	　　


