
様式第４号（第10条関係） 
 

 
 

春日市外国人障害者未払福祉手当請求書 
 
 
 
 年  月  日 
 
 
 
 （宛先）春日市長 
 
 

外国人障害者福祉手当の未払分について、春日市外国人障害者福祉手当支

給要綱第10条第２項の規定に基づき請求します。 

 

受給者氏名        死亡年月日  年  月  日 

請 

住  所  性別 男・女 

求 氏  名  
受給者と 
の 続 柄  

者 
生年月日 明・大・昭（西暦  年）  年  月  日生（  歳） 

請  求  額  円（    年  月分～    年  月分） 

 

 


