
平成 年 月 日

潮来市長　様

ﾌﾘｶﾞﾅ

〒

被保険者番号 0 0 0

電話番号

金融機関名 支店名
銀行
信用金庫 本店
信用組合 支店
協同組合 出張所

金融機関
コ ー ド

支店コード

預金の
種　類

　１　普通（総合）

　２　当　座

口座
番号

介護保険の被保険者番号を記
入してください。

日中連絡がとれる連絡先を記入してく
ださい。

口座振込先
指　定　欄

ﾌﾘｶﾞﾅ

口座名義人

還 付 金 請 求 書

　介護保険料等の還付金を請求します。指定の金融機関口座へ振り込んでください。

申請者名

住　　所

ゆうちょ銀行の通帳へ振り込む場合は、振込用振込用振込用振込用のののの店名店名店名店名・・・・口座番号口座番号口座番号口座番号が必要です。郵便

局の窓口に通帳を持参すると確認することができます。

【連絡先】潮来市市民福祉部介護福祉課

電 話０２９９－６３－１１１１ 内線３９０

ＦＡＸ０２９９－８０－１４１０

印

ゆうちょ銀行

の場合、通帳

の記号－番号

ではありませ

ん。

振込用の口座

番号です。

ゆうちょ銀行

の場合、店番

が支店名に

なっています。

「一九八」支

店

「１９８」と

数字で記入し

てもかまいま

せん。


