	臺北市義警人員傷亡醫恤福利濟助金遺眷代表同意書

	填表日期：    年    月   日

	死亡者姓名
	出生年月日
	身分證字號 
	死亡日期

	
	
	
	

	請領住院福利濟助遺眷

	稱     謂
	姓     名
	出生年月日
	身分證字號

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	遺眷代表填表人簽名蓋章

	姓      名
	出生年月日
	身分證字號

	
	
	


同意遺眷代表（          ）代表本人請領已故人員（            ）之住院福利濟助金，並列入遺產及所得申報，有關法律責任，由本人自行負責。
同意人：                                  (簽名蓋章)

