	相続人代表者指定届


	白老町長　様

代表相続人

（フリガナ）
氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 郵便番号　　　　　－
住　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電　　　話　　　　　　　　　　－　　           
被相続人との関係　　　　（　　　　　　　　　）
被相続人に係る国民健康保険税・後期高齢者医療保険料・介護保険料等の納付及び還付並びに給付費等の給付及び返戻については、私が代表者として承継しますので届けます。

令和　　　年　　　月　　　日

	被相続人
	氏名
	
	国保番号
	

	
	
	
	後期高齢被保険者番号
	

	
	死亡年月日
	令和　　　年　　　月　　　日
	介護保険番号
	

	振込先口座

払込金融機関名
預金種別

口座番号

銀　　　行　　　　　　　　　本

信用金庫　　　　　　　　　　　店・所

組　　　合　　　　　　　　　支

普　　通

当　　座

フリガナ
口座名義人
※ 代表相続人と払込口座名義人は同じ人にしてください。


（白老町役場）

