
様式第１号（第３条関係） 

 

後期高齢者医療保険料納付方法変更申出書 

（特別徴収から普通徴収） 

 

 

 

長浜市長 あて 

 

住所  長浜市八幡東町６３２            

 

                   氏名  長浜 太郎            

 

私は、後期高齢者医療保険料を口座振替により納付することを希望するため、

必要書類を添えて申し出ます。 

なお、口座振替の指定口座の残高不足等により、口座振替による保険料の支

払ができなかった場合は、年金からの特別徴収の方法に変更することを承諾し

ます。 

                    

※申出者が被保険者本人以外の場合は「委任状」が必要です 

 

振 

替 

口 

座 

金融機関名 

 

      銀行・信用金庫・信用組合        店 

      農協・労働金庫             所 

 

口座種別 普通 ・ 当座 口座番号  

 

（フリガナ）

口座名義人 

 

 

被保険者 

との続柄 
 

 

 

被 

保 

険 
者 

氏  名 長浜 太郎 被保険者証番号 ０１２３４５６７ 

住  所 長浜市八幡東町６３２ 

電話番号 0749-65-6527                             

申請済みの振込口座の情報を記入してください。 

金融機関へ届け出がない場合は納付方法の変更届は受け付ける

ことができません。 


