筑後市障害者地域生活支援給付費の代理受領に係る申出書

　筑後市福祉事務所長　様
平成　　年　　月　　日　
　　　　　　　　　　　　所在地　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　事業者　名称　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　(代表者氏名)　　　　　　　　

　　地域生活支援サービス受給者等から障害者地域生活支援給付費の受領についての委任があった場合に、

代理受領を行いたいので申し出ます。
	代表者の職・氏名
	職名
	　
	フリガナ
	　

	
	
	
	氏名
	　

	事業所の名称
	　

	事業所の所在地
	　

	
	(ビルの名称等)

	連絡先
	電話番号
	　
	FAX番号
	　

	事業所番号
	


　備考
　　1　この申出書は、障害者地域生活支援給付費の請求を行う前に提出してください。
　　2　代理受領による請求を行う場合は、事前に福岡県国民健康保険団体連合会に振込口座等の届出を行う必要があります。
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