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　注２.届出後やむを得ぬ理由により振込先を変更する際は、この届書に使用した印鑑が必要になります。変更用の用紙等については国保連合会へお問合せ下さい。
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　注４.御記入いただいた個人情報は、介護報酬等の支払の目的以外には使用いたしません。
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※連合会使用欄

　注１.変更届提出の際は①使用口座通帳の表紙のコピー②カナ名義、支店名が記載されているページのコピー①、②を添えて提出して下さい。

　注５.第三者に情報を提供することはありません。

　注６.御記入いただくことにより、個人情報の利用に同意いただいたものとみなします。
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　注３.振込先を変更する際は、変更月の前月末日までに国保連合会に変更届を提出してください。（振込日月前の月末必着）
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