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（※死亡診断書等死亡に関する証明を添付した場合は、上記証明欄は不要）

【備考欄】

令和 　年　　月　　日

（令和６年１２月）

（※）死亡に関す
る市区長村長の
証明

令和　　　年　　　月　　　日
死亡したことを証明する。

市区町村長名

労働災害該当の有無
（業務上、通勤途上等） 　　　　無　　・　　有　　※「有」の場合は労災保険へ申請してください。
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ご記入いただいた個人情報は、当該の利用目的以外には使用いたしません。
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