茅野市勤労者互助会
	保険金支払申請書

令和　　年　　月　　日
茅野市勤労者互助会長　様
事 業 所 名

又 は 名 称　　　　　　　　   　　　㊞

申請者氏名                   　　　 ㊞

このたび、下記のとおり保険金支払事由が発生したので、規約１8条により保険金を支給されたく証明書を添えて申請いたします。

記

　保険金支払金額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

　　　　　　全労済協会保険金　　　　　　　　　　　　　円

　　　　　　独自給付金　　　　　　　　　　　　　　　　円

保険金支払事由

評議員

㊞

発生年月日　　令和　　年　　月　　日　　
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