
 
様式第 13 号（第 17 条関係） 

死亡届出書 

年   月   日 

愛媛県歯科医師会長 様 

 

住   所 

 

氏   名                  ㊞ 

死亡者との続柄（         ） 

貸 付 決 定 番 号              年度 第      号 

死 亡 者 

氏 名  

生 年 月 日      年     月     日生 

死 亡 年 月 日      年     月     日 

注 １ 死亡を証する戸籍謄本又は死亡診断書を添付すること。 

  

届出者 


