
柏市介護保険料口座振替申込書（市役所郵送専用）の記入について

①申込方法
（１）口座振替を希望する金融機関が，下記の「③口座振替できる金融機関」にあることを確認してください。
（２）一般的なコピー用紙（白色系普通用紙）Ａ4サイズに黒色で印刷してください。（感熱紙及びロール紙は不可）
　　※申込書用紙の記載内容は改ざんをしないでください。また拡大・縮小しないでください。

（３）「④期別と申込期限(郵送用)」と「⑤記入例」を参照の上，必要事項を自筆で記入・押印してください。
　　※記入にあたっては，黒のボールペン等をお使いください（鉛筆は不可，パソコン等による印字も不可）。

　　※訂正する場合は，二重線で削除の上，訂正印（届出印）を押してください。

（４）記入・押印済みの申込書は，高齢者支援課へ郵送してください。

②申込後について
（１）金融機関と市での手続きが終了後，口座振替開始通知を郵送いたします。

振替口座や開始期をご確認ください。
（２）振替開始前の期別分は納付書でのご納付をお願いします。
　　※記載いただいた振替開始希望時期から開始できない場合があります。ご了承ください。

（３）振替日は納期限の日です。

（４）介護保険料は特別徴収（年金天引き）が優先です。特別徴収と通知
した分は口座振替をお選びいただくことはできません。

　　また，過去の年度(随時期)分や納期限を過ぎた分も振替できません。

③口座振替のできる金融機関

信託銀行 三菱ＵＦＪ信託銀行，みずほ信託銀行

信用金庫

信用組合 銚子商工信用組合

労働金庫 中央労働金庫

農業協同組合

ゆうちょ銀行 全国のゆうちょ銀行・郵便局 ・納期限日が土・日，祝日の場合は翌営業日となります。

⑤記入例
柏市介護保険料口座振替依頼書兼自動払込利用申込書（　　　・　　　）

申込方法（記入例）を参考に，太枠内にもれなくご記入ください。

承認番号 　ＹＫＤ00068

柏市へ納付する介護保険料を預金口座振替・自動払込で納付したいので契約事項を確認のうえ依頼します。

　　　　　　　　　　　　　申込日  令和４年１１月１５日
住所　　　　〒　２７７　－　８５０５ 電話番号　　

柏市柏５-１０-１ （０４）７１６７-１１１１

―フリガナ　　　　カシワ　タロウ
氏名　　　　

※納付義務者と口座名義人が同じ場合は，納付義務者の記入は不要です。

住所　　　　〒　２７７　－　８５０５ 電話番号　　

柏市柏５-１０-１ （０４）７１６７-１１１１

フリガナ　　　　 カシワ　ハナコ
氏名　　　　

※どちらか一方に記入してください。

本店 ・ 支店・

　　農協・労金 　　　出張所

通　帳　記　号 金融機関コード 支店コード

1 0 の 金融機関記入欄→

通　帳　番　号　　（右づめで記入）

     金融機関コード 　　　　種目コード    契約種別コード 払込先口座番号 払込先加入者名

30 00170-9-960843柏市会計管理者

払込日　…各月末日（12月のみ25日）※非営業日の場合は翌営業日

※希望する納期の2か月前までに申込みください

            被　保　険　者　番　号　（１０桁） 振　替　開　始　希　望　時　期

0 0 0 1 2 3 4 5 6 7 令 ５ 年度   第 　８　期から

水戸信用金庫，東京ベイ信用金庫，東京東信用金庫

※金融機関等（ゆうちょ銀行・郵便局含む）窓口で申込みされる場合は，この用紙は使用できません。市内の金融機関窓口は窓口
　用申込書が備えてありますので，そちらを利用ください。市外の金融機関で手続き希望の場合は高齢者支援課へご連絡ください。

第１期（全期） ４月３０日６月末日

第２期 ５月３１日７月末日

銀行
千葉銀行，千葉興行銀行，京葉銀行，みずほ銀行，三菱ＵＦＪ銀行，
三井住友銀行，りそな銀行，埼玉りそな銀行，常陽銀行，筑波銀行，
東日本銀行，東京スター銀行

第３期 ６月３０日８月末日

第４期 ７月３１日９月末日

第５期 ８月３１日１０月末日

第６期 ９月３０日１１月末日

第７期 １０月３１日１２月２５日

納

付

義

務

者  柏　太　郎

第８期 １１月３０日１月末日

第９期 １２月２８日２月末日

第１０期 １月３１日３月末日

 郵送専用 （ダウンロード専用）

ちば東葛農業協同組合，市川市農業協同組合，東葛ふたば農業協同組合

口

座

名

義

人

金

融

機

関

届

出

印 柏　花　子
ゆ

う

ち

ょ

銀

行

以

外

金　融　機　関　名 支　店　名 預金種別

ゆ

う

ち

ょ

銀

行 9900 166

種　　　　別 納　付　方　法

1 ．介護保険料

（普通徴収）
全納　・　期別

口座番号（右づめで記入）

銀行・信金・信組・
１普通 ・２ 当座  1 2 3 4 5 6 7

納期限日
=振替日

申込期限
めやす

（市役所必着）

④期別と申込期限(郵送用)
介護保険料

期別

納付方法を〇で囲んでください。無記入の場合は期別とします。

・全納：最初の期に，年度の以降分を一括して振り替えます。

全納を選択しても開始前の期別分は振替できません。

・期別：各納期限に各納期額を振替します。

決定通知書や被保険者証に記載の介護保険被保険者番号を記入してください。
不明な場合は空欄でも構いません。

どちらか一方に記入してください。

上記「④期別と申込期限」を
参考に，開始を希望される年度と
期を記入してください。

無記入の場合は，開始できる最短
の期から開始とします。

フリガナも必須です。

届出印をご確認の上，
ハッキリと押印ください。

届出印と相違がある場合や
不鮮明な場合には銀行から
差し戻しされ，登録するこ
とができません。

必須

です
柏

花
子

本人口座の場合のみ，
納付義務者欄を省略できます。

・訂正をする場合は，元の記載は二重線で削除し，その線上
に訂正印（届出印）を押してください。

・正しい内容は空いたスペースに記載し直してください。

柏
花
子

１２３４


