
記入日

銀行 支店

【留意事項】

※１　振込口座の金融機関は可能な限り三菱UFJ銀行でお願いします。

※２　各給付金支給申請書は上記受取代理人氏名および登録印にて申請してください。

※３　振込口座ならびに受取代理人・登録印に変更が生じた場合は届出してください。

　　　　　健康保険　　保険給付金　　銀行振込依頼書
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保険給付金の受け取りについては上記のとおり振込口座および受取代理人を指定します。

事業所所在地

事業所名称

事業主氏名 ㊞

常務理事 事務長 部・課長 係長 主任 主務 係員


