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被保険者証
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生年月日 被保険者との続柄

生年月日 被保険者との身分関係

口座番号

うえのとおり相違ないことを証明します。
年 月 日

事業主住所

事業所名称

事業主氏名 ㊞

【注意事項】

1． ※印欄には必ず押印してください。（委任欄は在職者のみ）

2． 死亡した被保険者の被扶養者以外の者が請求する場合は、埋葬に要した費用の領収書を添えてください。

3． 口座名義はカタカナで記入してください。

4． 業務上の原因、通勤途上の災害による死亡は、埋葬料（費）は支給されません。

5． 事業主の証明を得ないで請求する場合は、この請求書に市区町村長の埋火葬許可証、死亡診断書、

死体検案書、検視調書、または死亡診断書（いずれも写し）を添付してください。

＜健保組合記入欄＞
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私は事業主を代理人と定め、本申請書の給付金受領に関する権限を委任します。また、代理受領された
給付金より事業主が租税公課等を控除することに同意します。
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