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FAX　０２２－７１５－８５０７

FAX送信票
　　宮城県社会福祉協議会　地域福祉部生活福祉資金担当者　　行
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
生活福祉資金償還金口座振替停止依頼届出書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請年月日　　　平成　　　　年　　　　月　　　　日

　　　市区町村社協名　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名　　　　　　　　　　　　　　

　

　口座振替について下記のとおり停止していただきたく届出いたします。

	貸　付　コ　―　ド
	

	借 受 人 氏 名
	

	口 座 停 止 期　間
	　　　　　　　月　　～　　　　月　　　　　　　ヵ月間

	口 座 再　開　予 定
	　　　　　　　月　～　（一時的に停止する場合のみ記入）

	口座振替停止理由
	

	備　　　　　　考
	


· 各金融機関に依頼する都合上、停止する月の１５日（休日の場合は翌営業日）まで,

  送信して下さい。
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