様式第12号(第19条関係)
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障
害
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)　　  　　補償年金定期報告書
　　年　　月　　日
(宛先)
美唄市長　　　
受給者氏名　　　　　　　　　　㊞
下記のとおり定期報告いたします。

	非常勤消防団員等
	年金証
書番号
	
	災害年月日
	年　　月　　日

	
	種別
	　非常勤消防団員、消防作業従事者等

	
	住所
	

	
	氏名
	
	生年月日
	年　　月　　日生

	障 害 補 償 年 金
	医 師 等 の 証 明
	 障がいの部位及び状況（図で示すことのできるものは図解のこと。）

	
	
	

	
	
	上記の事項は、相違ないことを証明する。
年　　月　　日　　所在地
医療機関名称
医師の氏名　　　　　　　　　　　　　印

	遺 族 補 償 年 金
	区分
	氏　　名
	生年月日
	住　　　所
	死亡者
と　の
続　柄
	廃疾の有　無
	受給者と生計を同じくしているか

	
	受給権者
	
	年  月  日生
	
	
	有 無
	いる・いない

	
	受 給 資 格 者
	
	年  月  日生
	
	
	有 無
	いる・いない

	
	
	
	年  月  日生
	
	
	有 無
	いる・いない

	
	
	
	年  月  日生
	
	
	有 無
	いる・いない

	
	
	
	年  月  日生
	
	
	有 無
	いる・いない

	他の法令による受給関係
	法令の名称、給付又は補償の種類
	


	
	支給される
年金の額
	円
	支給されることとなった年月日
	年　　月　　日



