
　 年 月 日

藤 沢 市 長

次のとおり、高額介護サービス費等の支給に係る指定口座を変更したいので届出します。

－ －

－ －

※ 提出の際には、届出人の本人確認書類を添付してください。
※ 成年後見人が提出する場合は、登記事項証明書等の写しを添付してください。

生  年  月  日

住　     　所

フ  リ  ガ  ナ

氏　     　名

電  話  番  号

被保険者番号

電  話  番  号
本人との続柄 配偶者　・　子　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　）

住　     　所

フ  リ  ガ  ナ

指定口座

被保険者

届出人　※被保険者以外の方が届出する場合には、ご記入ください。

氏　     　名

フ リ ガ ナ

銀   行   名

口 座 番 号

種 類 種 類 1　普通　　　2　当座　　　3　その他

支   店   名

口座名義人

高額介護サービス費等指定口座変更届出書

銀　　行
信用金庫
協同組合

本　　店
支　　店
出 張 所

委    任    欄

　高額介護サービス費等の受領に関する一切の権限について、上記の者を代理人
と定め委任します。

　【被保険者氏名】

明治・大正・昭和　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

本人確認書類 被保険者との関係がわかる書類

□個カ　□免　□身　□住B
□その他（　　　　　　　　　　　）

□戸籍謄本等
□登記事項証明書等の写し（成年後見人
等の場合のみ）

藤沢市
確認欄

確認入力受付



　 ２０×× 年 × 月 × 日

藤 沢 市 長

次のとおり、高額介護サービス費等の支給に係る指定口座を変更したいので届出します。

－ －

－ －

※ 提出の際には、届出人の本人確認書類を添付してください。
※ 成年後見人等が提出する場合は、登記事項証明書等の写しを添付してください。

高額介護サービス費等指定口座変更届出書

被保険者

被保険者番号 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

住　     　所 　藤沢市朝日町１－１

フ  リ  ガ  ナ 　フジサワ　カイゴ

氏　     　名 　藤沢　介護

生  年  月  日 明治・大正・昭和　　　　×　年　　×　　月　　×　　日

電  話  番  号 〇〇〇〇 ○○ ○○〇〇

届出人　※被保険者以外の方が届出する場合には、ご記入ください。

住　     　所 　藤沢市朝日町１－１

フ  リ  ガ  ナ 　フジサワ　シエン

氏　     　名 　藤沢　支援

電  話  番  号 〇〇〇〇 〇〇 〇〇〇〇
本人との続柄 配偶者　・　子　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　）

委    任    欄

　高額介護サービス費等の受領に関する一切の権限について、上記の者を代理人
と定め委任します。

　【被保険者氏名】 藤沢　介護

種 類 種 類 1　普通　　　2　当座　　　3　その他

指定口座

銀   行   名 江の島
銀　　行
信用金庫
協同組合

1 2 3 4

支   店   名 江の島
本　　店
支　　店
出 張 所

5 6 7

フ リ ガ ナ フジサワ　シエン

口座名義人 藤沢　支援

口 座 番 号

藤沢市
確認欄

本人確認書類 被保険者との関係がわかる書類 受付 入力 確認

□個カ　□免　□身　□住B
□その他（　　　　　　　　　　　）

□戸籍謄本等
□登記事項証明書等の写し（成年後見人
等の場合のみ）

◆高額介護サービス

費等を受給している被

保険者の氏名等を記

入してください。

※被保険者番号が不

明の場合は未記入の

まま提出してください。

◆被保険者以外の方
が届出する場合は、
記入してください。

◆届出人が成年後見
人等の場合は記入不
要です。

◆変更後の口座を記

入してください。

※届出書を提出した

翌月以降の振込みか

ら変更後の口座に振

込みを行います。

【届出時に必要な書類】※郵送で届出する場合は、写しを添付してください。

1 被保険者本人が届出する場合
被保険者本人の本人確認書類（マイナンバーカードや運転免許証等）

２ 代理人が届出する場合
届出人の本人確認書類（マイナンバーカードや運転免許証等）

３ 成年後見人等が届出する場合

（１）成年後見人の本人確認書類（マイナンバーカードや運転免許証等）

（２）登記事項証明書等の写し


