様式第５号（第７条関係）
府中市障害者通所交通費給付事業給付金

口座振替（変更）依頼書
年　　月　　日

　府　中　市　長　　様

住　所　　　　　　　　　　　　　　　

氏　名　　　　　　　　　　　　　　㊞
　府中市障害者通所交通費給付事業実施要綱第７条の規定により、給付金を次の口座へ振り替えてください。

⒈　金融機関　・　　　　　　　　　　銀行　　　　　　　　支店・出張所

　　　　　　　・　　　　　　　　　　農協　　　　　　　　本店・支店

　　　　　　　・　　　　　　　　　　信用組合　　　　　　本店・支店

　　　　　　　・　　　　　　　　　　金庫　　　　　　　　支店

　　　　　　　・

⒉　普通預金　・　当座預金　（どちらかに○を付けてください。）
⒊　口座番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　フリガナ

⒋　口座名義　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※　変更があった場合は、速やかに変更届を提出してください。

（通所者→施設長→健康推進課）
