
令和　　　年　　　月　　　日

石垣市長　　様

　下記の被相続人死亡後における、被相続人にかかる介護給付費・保険料に関する事項について

は、私が責任をもって解決することを届出いたします。

 〒

㊞
　　明治　　大正

　　昭和　　平成

※ ゆうちょ銀行の場合は、以下の欄に記入して下さい。(通帳を開くと記載されています)

※口座は相続人代表者名義に限ります。また、振込までには1～2ヶ月かかることがあります。
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被相続人に関する介護給付・保険料還付金が発生する場合は、下記の口座へ振込みを依頼します。
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