
非常災害により死亡したことを証明する。

上記のとおり請求します。

青森県市町村職員共済組合理事長　様

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

(注)1　弔慰金の請求の場合は、遺族の順位を証明する書類を添付してください。

　　2　※欄は、記入しないでください。
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公金受取口座を利用する。
（共済組合に届出の給付金等受取口座と同じときはチェック不要です。）


