福井県民間社会福祉施設等退職共済

退職給付金振込先金融機関変更届
　　年 　　 月 　　 日

福井県社会福祉協議会長　様
　退職給付金振込金融機関を次のとおり変更したいので届けます。
	氏

名
	(フリガナ)

氏名
	　
	生年月日
	大

昭　　年　　月　 日

平

	
	
	　　　　　　　　　　　　　　印


	
	

	
	住所
	〒　　　　－　　　　

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　）　　－　

	振

込

先
	金融機関
	　　　　　銀行・農業協同組合
　　　　　信用金庫・信用組合
	本店

支店

出張所
	店舗ｺｰﾄﾞ

（店番）
	

	
	(フリガナ)

口座名義
	　
	口座番号
	　普通

	
	
	　
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	理

由
	


（注意）
· 口座名義は請求者本人に限ります。（家族名義では送金できません。）
· 振込先口座の金融機関、支店名、口座番号、口座名義がわかる通帳のページの写しを添付してください。
	県社協使用欄

	検印
	係印
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