
措共様式第２号

年 月 日

東京都国民健康保険団体連合会

理事長　　　　　　　　　　様

次の施設につき措置費の振込金融機関を変更致しますので、下記のとおり届出致します。

なお、本届書に記入した事項については、貴会の措置費支払代行システムに登録することを承諾致します。

※　口座名義人（カナ）及び口座番号等を確認できる預金通帳等の写しを添付願います。

※　国保連使用欄

振込金融機関変更届（保護施設及び養護老人ホーム分）
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