　　振込口座登録届
　　　年　　　月　　　日

新宿区福祉部障害者福祉課長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（郵便番号　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　所在地

　　　　　　　　　　　　　　名　称（法人名）
　　　　　　　　　　　　　　　　　（事業者名）
　　　　　　　　　　　　　　　職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　担当者
　Ｍａｉｌ
短期入所／共同生活援助都加算額について、下記口座に振り込むことを依頼します。

	払込先金融機関
	　　　　　　　　　銀　　行　　　　　　　　　本店

　　　　　　　　　信用金庫　　　　　　　　　支店

　　　　　　　　　信用組合

	振込口座
	預金種目
	１　普通　２　当座　　該当の番号を○で囲んでください。

	
	口座番号
	

	
	フリガナ

（口座名義）
	

	
	
	

	
	口座名義
	

	
	


※　請求者と振込先の口座名義が異なる場合は、委任状が必要となります。

ご不明な点がありましたら、区担当者までお問合せください。
