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※太枠内すべて記入をお願いします。

１

郡

２

３

４

５

上記のとおり証明します。

平成　　　年　　　月　　　日

死 亡 者 の 表 示

大字

住 所

明 ・ 大
昭 ・ 平 年 月 日

丁目

氏 名

性 別

（ 方書等 ）

死 亡 の 場 所

死 亡 の 種 類

直 接 死 因 お よ び

生 年 月 日 歳

男　・　女

午前 ・ 午後

発 病 年 月 日

死 亡 年 月 日

町

平成　　　　年　　　　月　　　　日

番地

死 亡 診 断 書

時 分

平成　　　　年　　　　月　　　　日

都 ・ 道
府 ・ 県

市 ・ 町
・ 村

印

６
間 接 死 因

所 属

医 師 氏 名

住所（所在地）


