　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（様式第１号）
釧路市介護保険民間等サービス利用者負担軽減協力事業者申出書
（　釧路市介護保険介護給付費代理受領申出書　）
釧　路　市　長　　　宛

釧路市介護保険民間等サービス利用者負担軽減事業実施要綱第1条の規定による「軽減協力事業者」及び、釧路市介護保険介護給付費受領委任実施要綱第３条第２項に規定する介護給付費代理受領について申し出いたします。
　令和　　　年　　　月　　　日

【申出者】

	法人名もしくは
事業所名
	住　所
	

	
	名　称
	

	
	代表者
	

	今回届出する

事業所
	住　　所
	

	
	事業所名
	
	事業所番号

（10桁）
	

	
	ｻｰﾋﾞｽ種類
	

	担当者の連絡先
	連絡先の事業所や

事務所の名称等
	

	
	電話番号
	
	FAX番号
	

	
	Eﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	


【支払先の金融機関】
	金融機関コード
	
	
	
	
	店舗コード
	
	
	


	振込先金融機関名
	本・支店名
	預 金 種 目
	口 座 番 号　※右づめでご記入ください。

	銀　　行・信用金庫
信用組合・農　　協
（  　　　　　      ）
	本　店
支店

支所
	普通預金

当座預金

そ の 他

(         )
	
	
	
	
	
	
	

	フ　リ　ガ　ナ
	

	口 座 名 義 人
	


※なお、上記申し出内容に変更が生じた場合は、所定の書式（様式第２号もしくは様式第３号）により速やかに届出
ください。

※本届出と併せて北海道から交付を受けた「サービス事業者の指定」通知の写しを併せて提出ください。
