
様式第17号の2(第14条の2関係)

脱退一時金給付請求書
　　職　　氏名　様
　　鳥取県心身障害者扶養共済制度を脱退(の口数を減少)したので、鳥取県心身障害者扶養共済制度に関する条例第14条の2第1項の規定により脱退一時金を給付されるよう関係書類を添えて請求します。
　　　　　　　　年　　月　　日

　

郵便番号　　　　　　　　　
申請者　住所　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　印

	加入番号
	　第　　　　　　　号

	脱退区分
	　1　1口目脱退

　2　2口目脱退

　3　1と2の同時脱退

	加入者
	住所
	　
	心身障害者との続柄
	　

	
	氏名
	　
	
	

	
	生年月日
	年　　　月　　　日

	
	加入年月日
	年　　　月　　　日

	
	口数追加年月日
	年　　　月　　　日

	心身障害者
	氏名
	　

	
	生年月日
	年　　　月　　　日

	脱退した年月
	年　　　　　月


　備考　次の書類を添付すること。

　　1　加入者の住民票の写し(加入者の氏名が知事へ届け出ている氏名と異なる場合にあっては、戸籍抄本)
　　2　心身障害者の住民票の写し(心身障害者の氏名が知事へ届け出ている氏名と異なる場合にあっては、戸籍抄本)
　(注)

　　　1　氏名を自署する場合には、押印を省略することができます。
　　　2　住民票の写しについては、知事が鳥取県住民基本台帳法施行条例第2条第18号の規定により加入者及び心身障害者に係る本人確認情報等を利用できるときは、添付する必要はありません。
　　　3　心身障害者扶養共済制度を脱退し、又は口数を減少する場合には、加入者脱退等届を併せて提出してください。


