様式第6号（第9条関係）
交通遺児援助一時金請求書

                                                 市町受付印         　組合受付印
	加　入　市　町
	市・町　
	加入者番号
	

	加入(被災)者住所
	〒　　-　　　　　　　　　都府　　　　　　　　　市

　　　-　　　　　　　　　道県　　　　　　　　　町



	（ ふ り が な ）
加入(被災)者氏名
生年月日／性別
	

	
	（M･T･S･H）　　　年　　　月　　　日生　（ 男・女 ）

	事故発生日時
	平成　　年　　月　　日（　）午前・午後　　　　時　　　分頃

	事故発生場所
	

	１
	ふりがな
遺　児　氏　名

（生年月日/性別）
	
	加入(被災)

者との続柄
	

	
	
	（平成　　年　　月　　日／ 男・女 ）
	
	

	２
	ふりがな
遺　児　氏　名

（生年月日/性別）
	
	加入(被災)

者との続柄
	

	
	
	（平成　　年　　月　　日／ 男・女 ）
	
	

	３
	ふりがな
遺　児　氏　名

（生年月日/性別）
	
	加入(被災)

者との続柄
	

	
	
	（平成　　年　　月　　日／ 男・女 ）
	
	

	請　求　額
	　遺児　　　人×100,000円＝　　　　　　　　　　　　円

	　上記のとおり交通遺児援助一時金を請求します。
　　平成　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　請求者住所                          　 　   
　　　　　　　　　　　　　　　　　請求者氏名                  　　　　  　 eq \o\ac(○,印)　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　遺児との関係　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先(電話番号)　　　　　－　　　－　　　　
　佐賀県市町総合事務組合管理者　殿



	　支部審査の結果、交通災害共済条例第11条に該当するものと
副申します。
　平成　　年　　月　　日

　支部長名　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(□,印)

	支部審査

	
	課　長
	担　当

	
	
	

	決　定

	　遺児　　人×10万円＝   　　      円

	決定日

	平成　　年　　月　　日































