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平成　２４年　４月　１４日

住所 大垣市伝馬町２－６

㊞

氏名

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

平成　２４年　４月　１４日

所属所名 養老町立養老中学校

職 ・ 氏名 校長　　大宮洋子
TEL　　（　　　　　）　　　　　　－０５８４ ） ３２－１０００

注 １．　市町村長の発行する埋(火）葬許可証　（写）　を添付してください。

２．　被扶養者以外の人が埋葬料を請求する場合は１のほか埋葬に要した費用の額に関する証拠書類を添付してください。

３．　※印欄は記入しないでください。

４．　「性別」　・　「記号」は右の　「コード」　で記入してください。

※　死亡者で介護保険被保険者証の交付を受けていた者は、記入すること。
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（請求者と同一人に限る）

男 女 明治 大正
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上 記 の と お り 請 求 し ま す 。

3 31

24

肺腫瘍
教育 132

404,300

養老太郎 本人 24

75,000

大垣共立 大垣駅前

1234567

養　老　花　子

１０－１－２０

公 立 学 校 共 済 組 合 岐 阜 支 部 長
財団法人岐阜県教職員互助組合理事長

銀行 支店


