様式第15号(第16条、第17条関係)　
　　年　　月　　日
彦根市福祉事務所長　様
　　　　住　　所　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　 電話番号　

障害児福祉手当
特別障害者手当　　　死亡届　兼　未支払金請求書
(福祉手当)

次のとおり、受給資格者が死亡したので届け出ます。
	(ふりがな)
受給資格者氏名
	　

	
	　

	住所
	　

	死亡日
	年　　　　月　　　　日

	未支払期間
	年　　　　月から　　　　　年　　　　月まで

	未支払金額
	　　　円


　　　　　　　　
障害児福祉手当
未支払分の　　　特別障害者手当　　　は次の口座に振り込んでください。
　　　　　　　　　(福祉手当)
	振込先金融
機関名
	銀行
信用金庫
農業協同組合
	　　　　　　　　支店

	
	普通・当座
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	フリガナ
	

	口座名義人
	(死亡した者との続柄)　　　　　　


(裏面に続く)
	· 受付年月日
	

	· 担当者確認欄
	年　　月　　日
	市民課確認(担当者名)

	担当者

	· 審　査
	未支払期間
	　　　　　　　　　　～
	担当者

	
	未支払金額
	　　　　　　　　　　　　　　　　円
	担当者


備考
1　未支払金については、配偶者、子、父母、孫、祖父母または兄弟姉妹の順で死亡当時その者と生計を同じくしていた者に支払うことを原則とします。
2　※欄は記入しないでください。
