	★相違なければ「〇」を付けてください。

	本人提出
	代理者提出
	
	常務理事
	係
	担当者

	     
	     
	
	
	
	


健康保険　被保険者家族　　　埋葬料／埋葬費　請求書
	被保険者が記入するところ
	下記のとおり請求します。
令和　     年　     月　     日
請求者住所：〒     ―     
　　　　　　　     
氏名及び印：　     
 eq \o\ac(○,印)
稲畑産業健康保険組合理事長　殿

	
	(死亡した)被保険者の
記号番号及び勤務
している(た)事業所の名称
	記 号
	     
	番 号
	     
	(死亡した)
被保険の
標準報酬月額

	      千円

	
	
	事業所の
名称
	稲畑産業株式会社
	
	

	
	死亡年月日
	令和     年     月     日死亡
	死亡の原因
	     

	
	埋葬年月日
	令和     年     月     日
	埋葬に要したる
費用の額
	　　　     　円

	
	被扶養者の死亡で
あるときはその者の
	氏名
	     
	生年月日
	(     )昭和・(     )平成・(     )令和
	続柄
	     

	
	
	
	
	
	     年     月     日
	
	

	
	第三者行為に因るものの
時はその事実並びに
第三者の氏名住所
氏名・住所不詳なるときはその旨
	     

	
	振　込　銀　行（3レス口座優先）


	（任継の方は登録された銀行への振込となります）

	
	
	銀行
	支店
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	口座番号

	
	
	
	
	名義人
	

	
	
	みずほ銀行
	     
	     
	（普通）

	
	
	
	
	     
	

	事業主の証明
	死亡した者
の　氏　名
	     
	（     ）1. 被保険者である。
死亡した者は（     ）2. 3カ月前まで被保険者であった。
（     ）3. 被扶養者である。

	
	死亡年月日
	令和     年     月     日
死亡
	

	
	上記のとおり相違ないことを証明します。
令和　     年　     月　     日
　　　　　　　　　　　　事業主の住所：     
　　　　　　　　　　　　　　　　氏名：     

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞



＜請求上の注意＞
　１．死亡が第三者の行為によるものであるときは、別に「第三者行為による傷病届」をこの書類に添付してください。
　２．事業主の証明を得ないで請求する場合は、この請求書に区市町村長の埋葬許可証、火葬許可書の写、死亡診断書、死体検案
書、検視調書の写を添付して下さい。
　３．死亡した被保険者の被扶養者以外の者が埋葬費を請求する場合には、埋葬年月日と埋葬に要した費用の額を記入し、領収書
を添えて請求してください。埋葬費は実額（上限５万円）支給です。埋葬に要した費用とは、霊柩代、火葬料、僧侶謝礼、
葬壇料等です。飲食などの接待費用は含みません。
受付年月日








