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いたします。

記

【保険給付金等受領のための取扱金融機関】

当座　・　普通　

【保険給付金等受領のための受領代理人】

【 注 意 事 項 】

１．

２．

３．

４．

５．

６． 本届出書は、変更項目以外も全てご記入ください。

７．

部　長 業務管理課 給　　付　　課

令 和 年 月 日

保険給付金等「健保口口座」金融機関・受領代理人（指定・変更）届

会　計　課

本店・支店銀行

保険給付金等受領のための取扱金融機関および受領代理人を、下記の通り

出 版 健 康 保 険 組 合
事 業 所 記 号

　理 事 長　殿
事業所所在地

事 業 所 名 称

事 業 主 氏 名

電 話 番 号

指定 ・ 変更

金 融 機 関 名

預金口座

フ リ ガ ナ

口 座
名 義

フ リ ガ ナ

受 領 代 理 人 氏 名

受　　付　　印

※ 組合記入欄

支給日は、毎月５日・１０日・２０日・月末となります。※休日等により変更の可能性があります。

本届出書の受理日によっては、旧口座に振込まれる場合がありますので、予めご了承ください。

本届出書は、変更後すみやかにお届けください。

R5.2

事業所の口座とは別に、保険給付金等振込専用の健保口口座の開設にご協力ください。

本店・支店、当座・普通のいずれかに○印を付けてください。

銀行口座名義どおり記入漏れのないようご注意ください。

口 座 番 号口 座 種 別
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