
(第 5条関係) 

○互退職医療給付（死亡弔慰金）請求書 

（注）・※欄は記入しないでください。 

   ・死亡弔慰金を請求するときは、死亡の事実及び遺族であることが確認できる書類を添付してください。 

   ・請求者は、遺族の代表者としてください。 

   ・給付金受領方法欄には、請求者名義の振込口座を記入してください。 

退職医療組合員番号 ※  給 付 年 月 日  会員区分  
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 給付内容区分 ※互助組合決定金額(円)  

 

死亡弔慰金 

 

        

 退職医療組合員の生年月日  
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治 
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死

亡

弔

慰

金 

死亡者名前 

 

死亡年月日 

 

給 付 金 

 

受領方法 

（金融機関名）                 (支店名) 

                                                     

                           口座番号 ： （                ） 

                           フリガナ  ： （                  ） 

                           口座名義 ：                      

 

 

 上記のとおり （死亡弔慰金） を請求します。 

 

 一般財団法人 広島県教育職員互助組合理事長 殿 

 

  令和   年   月   日 

 

        郵便番号 〒           

         

住所                                            

請求者 

        氏名                            

 

        電話                     

         


