　第17号様式（第16条関係）

　　　　　　　　　特別障害者手当等死亡届
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受付番号　第　　　　号


	
	 　　 eq \o\ad(ふりがな,　　　　　　　　　　　)
 　受給資格者氏名
	
	

	
	
	
	

	
	 　受給資格者住所
	
	

	
	 　 eq \o\ad(生年月日,　　　　　　　　　　　　　　　　)
	 　　　　　　　　年　　　月　　　日　　（満　　　歳）
	

	
	 　 eq \o\ad(手当の種類及び認定番号,　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
	 　　特別障害者手当

 　　障害児福祉手当　　　第　　　　　　号

 　　 eq \o\ad(福祉手当,　　　　　　　　　　　　　　　　)
	

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

	
	 　上記のとおり受給資格者が死亡したので届け出ます。

 　　　　令和　　年　　月　　日

 　　　　　　　　　　　　　　　　住　所
	

	
	 　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　印　

 　　　　　　　　　　　　　　　　受給資格者との関係　（　　　　　　）

 　　　郡　山　市　長
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