
 
被 保 険 者 
家 族 

埋葬料（費）請求書 
 

被 

保

険

者

の

記

入

す

る

と

こ

ろ 

被 保 険 者 
氏 名 

日新 健太郎 （死亡者）  事業所の名称 日新電機（株） 

従業員番号 ××××× 
 

所    属 ×××部 

死 亡 し た 
年 月 日 

元号××年××月××日  死 亡 

死 亡 し た 
原 因 

×××××× 

被保険者が死亡 

したための請求 

（本人の死亡） 

請求者の氏名 日新 花子 
死亡した被保険者 

と の 続 柄 
   妻 

埋葬した年月日 元号××年××月××日 

埋葬に要した費用                 円 （領収書原本を添付） 

被扶養者が死亡 

したための請求 

（ご家族の死亡） 

亡くなった 

ご家族の氏名 

 
被保険者との続柄  

生 年 月 日 年    月    日 生 

※本人死亡の場合のみ 

振   込   先 

口座名義人氏名(ﾌﾘｶﾞﾅ)  銀行名    支店 (店番号)  種別     口座番号 

×××××(×××)  ××××   ×××（×××） 普通  ××××× 

 

事

業

主

の

証

明

す

る

と

こ

ろ 

死亡した者の氏名 
 

被 保 険 者 で 

あることの有無 
有   無 

死 亡 し た 年 月 日 
年    月    日  死 亡 

 
   上記のとおり相違ないことを証明します 
 
      年   月   日            所在地              
                       事業主 名 称              

氏 名            ㊞ 

 上記のとおり埋葬料を請求します。 

 なお私の受ける上記給付金の受領方を 事業所名 日新電機（株） 社長 ××××× に委任します。 

 

     元号××年××月××日 

 

 

  日新電機健康保険組合理事長殿                            

支 給 決 定 お よ び 支 払 決 議 書 

常務理事 事務長 係 支 給 年 月 日 法 定 給 付 額 備 考 

     年   月   日 円  

 

請求者 
住所 ××市××区××町×× 

氏名    日新  花子     ㊞ 

本人（被保険者）の場合 

家族（被扶養者）の場合 

 

※被扶養者以外の方が請求する場合のみ記入 

 

 

記入不要 

記入不要 

 記入不要 

記入例 


