様式第４号（第４条関係）
損害補償費受領委任状兼口座振込依頼書

年　　　月　　　日

栃木県市町村総合事務組合管理者　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　　属　　　　　　　　　　　　　　　　 

住　　所　〒　　　　　　　　　　　　　　　 

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　㊞ 

１　療養補償費の受領委任
	療養補償の費用の受領を下記の受任者に委任します。

委任者の氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	

	上記委任に基づき、療養補償の費用の支払を請求します。

　　　　　　　　住所

受任者の　　　医療機関等の名称

　　　　　　　　氏名（代表者名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	振込先
	金融機関名

預金種別
口座番号
フリガナ
口座名義
	銀行　　　　　　　　支店
□普通預金　　□当座預金
№　　　　　　　　　　　　　　




２　被災者の振込先
	損害補償の種類
	左記の損害補償について、下記の口座に送金願います。

	· 療養補償

（　　　　　　　　）

· 休業補償

· 介護補償
· 葬祭補償

· （　　　　）年金

· （　　　　）一時金

· 未支給の損害補償
	振込先
	金融機関名

預金種別
口座番号
フリガナ
口座名義
	銀行　　　　　　　支店
□普通預金　　□当座預金
№　　　　　　　　　　　　　　




注　１　該当する「□」には、レ印を記入すること。
２　療養補償の具体的な内容、年金たる補償、一時金の種類は（）に記入すること。　
