
 

九重町心身障害者年金給付申請書 

氏  名  性  別     男     女 

生年月日  満 年 齢  

現 住 所  行 政 区  

心身障害者（療育）手帳番号  障害程度             級 

  上記のとおり九重町心身障害者年金条例による心身障害者年金の給付を受けたい 
  ので申請します。 
  なお、支払いは口座は下記口座にお願いします。 
 
       年   月   日 
 
                          氏  名                          印 
 
  九 重 町 長    殿 

振   込   先 

 金融機関名 
                                        銀行  農協   県信 
 
                                              支店  支所   出張所 

口座種別及び番号  普通 ・ 当座        

 ふ り が な   
 
 口 座 名 義  

 氏    名 
 

 

 
 
 


