
預金種目 口　座　番　号

フ　リ　ガ　ナ

口座名義人

被保険者氏名

生年月日

住　　　所

還付理由

振込先

口　座

令和2年5月1日

　　前　橋　　太　郎 12345678

昭和20年1月1日

　　前橋市大手町二丁目１２番１号

被保険者番号

異動年月日　　減額異動

年 月 日

前 橋 市 長 宛

住 所

氏 名 （続柄： ） 電話番号

銀 行
信用金庫
信用組合

本 店
支 店
出張所
支 所

１ 普通

後期高齢者医療保険料を下記のとおり請求します。

なお、被保険者が死亡の場合は、相続人（親族）を代表して還付金を受領します。保険料の受給
について他の相続人と問題が生じても、相続人内にて解決します。

後期高齢者医療保険料還付金振込依頼書

≪注意事項≫
・ 振込先口座は、記載間違いの無いよう再確認するとともにはっきりとお書きください。
・ 被保険者名義の口座をご記入ください。（市外転出及び資格撤回等の場合）
・ 被保険者が死亡している場合は、相続人（親族）名義の口座をご記入ください。
・ 後期高齢者医療保険料の未納がある場合は、還付できないことがあります。
・ 振込先口座が無い場合は、別紙の「問い合わせ先」へご連絡ください。
・ 貯蓄口座には振り込み出来ませんので、ご了承ください。

還付保険料は下記の口座に振り込んでください。

※ ご記入の前に、記載されている氏名、住所、注意事項等をご確認ください。

○ ○ ○ 申請の日付を記入

前橋市大手町二丁目１２番１号

前 橋 太 郎 本人 027-224-1111

○○○○
0123456

マ エ バ シ タ ロ ウ

前 橋 太 郎

被保険者（ご本人)様の住所・氏名・口座番号等の必要
事項を記入してください

※口座情報の間違いがあると指定日に振り込めないことがありま
すので口座情報がわかるもの（通帳）のコピーの添付にご協力を
お願いします。
【間違い例】前橋西支店→前橋支店 0123345→1233345 ヲ→オ ヂ→ジ など

ゆうちょ銀行振込用の専用振込先をご
記入ください。
【例】ゆうちょ銀行・〇四八店・普
通・口座番号・口座名義人(フリガナ)

ゆうちょ銀行への振込みについて

請求者欄にのみ、被保険者(ご本人様)
のお名前をご記入してください。
※同封した委任状にも、必ずご記入く
ださい。

ご家族の口座へ振り込みたい方

通帳に記載されている金融機関・支店・口座番号・口座名義人
（フリガナ）をご記入ください。

記入例


