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埋葬に要
した費用 円
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被扶養者が死亡したための請求であるときは、その者の

埋葬を行っ
た年月日

令和　　年　　月　　日

死亡の年月日 死亡の原因

氏名

被保険者の最後の
標準報酬月額

千円
死亡した被保険者と
請求者との身分関係

昭和
平成
令和

　　　年　　　月　　　日氏名
生年
月日

㊞　

埋葬料(家族)

埋葬料付加金

被保険者が死
亡した場合の

振込銀行

担当者常務理事

支出決定伺

被保険者の死亡に関す
る事業主の証明

備        考

氏名

請
　
求
　
者
　
が
　
記
　
入
　
す
　
る
　
と
　
こ
　
ろ

請求者の氏名

事業主　住所

(番号)

被保険者
との続柄

ふりがな

　　　　銀行　　　　支店　普通・当座　NO.
名義

上記のとおり被保険者　　　　　　　　は、令和　年　月　日
死亡したことを証明する。

５０，０００円

円

健康保険

第三者の行為に因って
死亡した場合はその事
実並びに第三者の住所
及び氏名(住所が不明
である時はその旨)

被保険者が死亡したための請求であるときは、その者の

被保険者証の記号番号

請求者の現住所

事業所名称

被保険者証の記号番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、右上角に記載してください。

埋葬料(費)

家族埋葬料
支給請求書

令和　　年　　月　　日

(記号)


