筑紫野市介護保険高額介護（予防）サービス費および筑紫野市高額介護合算療養費・高額医療合算介護（予防）サービス費支給にかかる相続人届

筑紫野市長　　様

　　　　年　　　月　　　日

	相
続
人
	住　　　　　所
	

	
	氏　　　　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	
	連絡先（電話）
	

	
	被相続人との関係
	

	被
保
険
者
	死亡年月日
	　　　　　　年　　　　月　　　　日

	
	被相続人住所
	

	
	被相続人氏名
	

	
	生年月日
	明治 　大正　 昭和　  　　　年　　　月　　　日　生


＊高額介護(予防)サービス費および高額介護合算療養費・高額医療合算介護
(予防)サービス費を下記の口座に振り込んでください。
	振込先金融機関
	銀行・農協
信用組合
金庫
	預金
種別
	１ 普通　　　２ 当座

	
	支店
出張所
	口座

番号
	
	
	
	
	
	
	

	口座名義人
	（カタカナで記入してください）
	金融機関番号
	支店番号

	
	
	
	
	
	
	
	
	


