介護保険福祉用具購入費受領委任払の支給にかかる振込先口座登録届出書

令和　　　年　　　月　　　日
（宛先）東大阪市長
届出者（法人）　　所在地

名　称

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　
東大阪市介護保険福祉用具購入費受領委任払の支給にかかる振込先口座の登録（　新規　・　変更　）について、次のとおり届出します。
	福祉用具販売事業者
	所在地
	〒

	
	名　称
	

	
	　事業所番号
	

	
	電話番号
	
	FAX番号
	

	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	

	
	担当者名
	


登録する振込先口座は以下のとおりです。なお、届出者と口座名義人が異なる場合は、口座名義人が届出者の債権を統括して管理します。
	振込先
	金融機関名
	支店名

	
	金融機関コード
	
	
	
	
	店舗コード
	
	
	

	預金種別
	１　普通預金
	２　当座預金

	口座番号
	

	（フリガナ）
	

	口座名義人
	


※届出者（法人）が複数事業所を運営する場合は福祉用具販売事業者ごとに届出してください。
※変更の場合は提出日の翌月初日からの適用となります。
