
　　上記のとおり請求します。

　熊本県市町村職員共済組合理事長　様

年 月 日

 　上記の記載事項は事実と相違ないものと認めます。

年 月 日

○この欄に市町村長又は警察署長の証明を受けてください。

年 月 日生

年 月 日

上記の者は、水震火災その他の非常災害により死亡したことを証明します。

年 月 日
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円
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　下記のとおり決定してよろしいか。
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