
※上記のとおり請求します。なお、給付金の受け取りについては事業主に委任します。
(R7.3版)
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健 康 保 険
☑ 被 保 険 者

埋 葬 料 （ 費 ） 埋 葬 付 加 金 請 求 書
□ 家 族

被 保 険 者 の
事 業 所 名 ( 営 業 所 名 ) ○○○○株式会社〇〇営業所

請
 

求
 

者
 

記
 

入
 

欄

被 保 険 者
記号 〇〇 請 求 者

の 氏 名 健　保　　一　郎
番号 ○○△△

死 亡 の
原 因 　肺　炎

被　 保　 険　 者　 が　 死　 亡　 し　 た　 と　 き　 記　 入

被保険者
氏 名 健 保　太 郎 死 亡 し た 被 保 険 者 と

請 求 者 の 身 分 関 係 長 男

請 求 者 の 現 住 所 ○○市○○町○番○○号

死 亡 し た 年 月 日 令和 ６ 年 ９ 月 １ 日

フリガナ ケンポ　イチロウ

名義人 健保　一郎普通 口座番号 １２３４５６７

請 求 者 の
住 所
連 絡 先

住 所 ○○市○○町○番○○号

連 絡 先 ０９０-１２３４-５６７８

請 求 者 の
振 込 先

〇〇〇 銀行 〇〇〇 支店

被　扶　養　者　（　家　族　）　が　死　亡　し　た　と　き　記　入

氏　名
生年
月日

昭和

年 月 日
被保険者
との続柄

平成

令和

死 亡 し た
者の氏名 健　保　　一　郎 死 亡 し た 者 は 被保険者 ・ 被扶養者（家族）

事
 

業
 

主
 

記
 

入
 

欄

死 亡 し た 年 月 日 令和 ３ 年 ３ 月 １ 日 死 亡

上 記 の と お り 相 違 な い こ と を 証 明 し ま す

令和 ３ 年 ４ 月 １ 日

事 業 主 事業所所在地
※
事業所所在地及び事業主氏名等をご記入くださ
い。事 業 所 名 称

事 業 主 氏 名
※
三重交通の場合、営業所は所長名又は部長名を
ご記入ください｡電 話 番 号

見
本

(
本
人)

【添付書類】

① 被扶養者が申請する場合

・添付書類は不要

② 被扶養者以外で同居している家族が申請する場合（配偶者、両親、子等）

・住民票写し又は戸籍謄本・抄本写し（亡くなった被保険者と請求者が記載されているもの）

※事業主に振込みの場合は、添付書類は不要

③ 同居親族以外が葬儀を行い、申請する場合(兄弟姉妹等) 『埋葬費』

・埋葬に要した詳細な領収書（領収書の名義は請求者と同一に限る）

※事業主の証明が受けられない場合（任意継続者等）

上記①～③いずれか＋死亡診断書写し・埋葬許可証又は火葬許可証写し

＜注意事項＞

① 死亡の原因が、業務上や通勤途上による場合は、埋葬料の請求はできません。

② 死亡の原因が、第三者行為や交通事故による場合は、別途「第三者行為・自損事故による傷病

届」等の書類が必要となります。

※相手方（保険会社を含む）から損害賠償として葬祭費を受け取る場合はお支払いできません。


