
被保険者 

家  族 埋葬料 (費) 請求書 
 

 
 

請 
 

求 
 

者 
 

が 
 

記 
 

入 
 

す 
 

る 
 

と 
 

こ 
 

ろ 

① 
被保険者証の 
記 号 ・ 番 号 

記 号 番  号 ② 
被保険者の 
氏 名 健保 太郎 ０００ ００００ 

③ 
被 保 険 者 の 
現 住 所 

〒０００－００００ 
○○県○○市○○町１－１ 

TEL０００(０００)００００ 

④ 
被 保 険 者 の 
勤務している 
又は勤務して 

いた事業所の 

(ｱ) 

名 称 株式会社○○○○ 所属部署 総務部 

(ｲ) 
所在地 ○○県○○市○○町１ 

⑤ 
死 亡 し た 

年 月 日 
令和○○年○○月○○日 

⑥ 
死亡 
原因 

胃がん 
⑦第三者の行為によるものですか 

は い ・ い い え 

⑧ 被保険者が死

亡したための
請求であると
きはその者の 

(ｳ) 被保険者 

氏 名 
 

(ｴ) 被保険者と請求 
  者との身分関係 

 

(ｵ) 埋葬した 
年 月 日 

令和   年    月    日 
(ｶ)埋葬に要 

した費用 
金           円 

  (別紙証拠書のとおり) 

⑨ 被扶養者が死
亡したための
請求であると

きはその者の 

(ｷ) 

氏 
 
名 

健保 愛子 

(ｸ) 

生年
月日 

昭和 

平成 
令和 

○○年○○月○○日 

(ｹ) 

被保険
者との
続 柄 

妻 

備 
考 

 

  上記のとおり請求いたします。                      令和 ○○年 ○○月 ○○日 

 
      住 所 〒０００－００００ ○○県○○市○○町１－１ 
 請求者 

      氏 名 健保 太郎                

                                  電話 ０００(０００)００００ 
 

   コスモスイニシアグループ健康保険組合 殿 
 

事
業
主
証
明
欄 

死亡した 
者の氏名 

  健保 愛子 
死亡し
た者は 

被保険者 
被扶養者 

死亡した 
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いたします。               令和 ○○年 ○○月 ○○日 

 
事業所所在地 〒０００－００００ ○○県○○市○○町１ 
 
事業所名称  株式会社○○○○ 
 
事業主氏名  ○○ ○○ 

 

振
込
先 

○○ 銀行 受

取

人 

預金種目 普 通 ・ 当 座 
ﾌﾘｶﾞﾅ ケンポ タロウ 

口座
名義 

 

健保 太郎 ○○ 支店 口座番号 ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ 

     被保険者名義以外の口座に振込を希望される場合にご記入下さい。 

     

委

任

状 

本申請書に基づく給付金に関する受領を代理人に委任します。 

   年   月   日   

      住  所 〒 

被保険者の 

      氏  名                      

 

 

代理人の 

氏 名 

(ﾌﾘｶﾞﾅ) 委任者と

代理人と

の関係 

 

 

                    

代理人の 

住 所 

〒                 電話番号    (    ) 

 

※ 本書に記入していただいた個人情報については適切に取り扱い､目的外には利用しません。    

 

※

記

入

の

方

法

は

次

ペ

ー

ジ

に

記

載

さ

れ

て

い

ま

す

 

｣
 

受付日付印 

給付金の受領を委任する場合は、

被保険者・代理人それぞれが記入
して下さい。 

同一筆跡は不可といたします。 


