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ご注意

１．

２． この届出書には、亡くなった方の死亡を証明する書類を添付してください。（住民票の除票または死亡診断書のコピー）

この届出書は、年金の受給者が亡くなられたとき、１０日以内に、遺族の方が提出してください。
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