
様式第７号（第９条関係）
庄原市重度心身障害者在宅介護手当死亡届・未支払手当請求書

	（フリガナ）

交付資格者氏名
	

	
	

	 eq \o\ad(住所,　　　　　　　)
	庄原市

	 eq \o\ad(死亡年月日,　　　　　　　)
	令和    年    月    日

	 eq \o\ad(未支払期間,　　　　　　　)
	令和　　　年　　　月分から  令和　　　年　　　月分まで

	 eq \o\ad(未支払金額,　　　　　　　)
	                 円


    １ 上記のとおり、交付資格者が死亡したので届け出ます。

    ２ 上記の未支払分の介護手当を支給してください。

       なお、上記介護手当は、下記の預金口座へ振込んでください。

	振込先店名
	預金の種類
	口座番号
	口座名義

	
	当座・普通
	No
	


     　　令和     年     月     日

                                                           住  所

                                                           氏  名                                  印
                                               （交付資格者との続柄               ）

         庄 原 市 長  様

· 死亡届には死亡を証明する書類を添付して提出してください。なお、未支払手当

        の請求を行う場合には、死亡した交付資格者との続柄を証明する書類も添付して

        提出してください。

