
・ ・ 円

・ ・ . .

・ ・

有 ・ 無

　　昭和　　平成　　令和

住所

氏名

左記のとおりに相違ないことを証明します

・埋葬許可証の写しまたは火葬許可証の写し
・死亡診断書。死体検案書または検視調書の写し
・亡くなった方の戸籍（除籍）謄（抄）本
・住民票

島津製作所健康保険組合理事長殿

〒　 - （　℡ － - ）

在職者の給付金は、会社経由で支給いたします。

被保険者埋葬料の請求の際は、下記に請求者名義の預金口座を記入して下さい。
銀行名 支店名 支店コード

フ リ ガ ナ

氏 名

受 付 年 月 日

資 格 取 得 日

資 格 喪 失 日

被 扶 養 者 の 有 無

処　理

被 保 険 者

個人番号（マイナンバー）

健

保

記

入

欄

支 給 額

支 給 日

担当課　長

埋葬した年月日 年 月 日
平成
令和

埋 葬 料 （ 費 ） 請 求 書

死亡の年月日
死亡の原因

（傷病名）

被扶養者が死亡の時は

平成
令和

年 月 日

死亡した者の氏名
死亡した者の

生年月日 年 月 日

上記のとおり被保険者・家族埋葬料（費）の支給を請求します

年 月 日

被保険者の記号・番号

家 族

円

事

業

主

証

明

死亡した者の氏名
　　　年　　　月　　　　日

死亡した者 被保険者　　・　　被扶養者

事業主

住所

請

求

者

記

入

備考欄

被保険者との続柄

所　　属

　　　　　　ゆうちょ銀行 番号記号

普通

貯蓄

死亡した年月日 名称

遺族がないため知人等が代わって
埋葬を行った場合

埋葬に要した費用

第三者の住所

によるものである時 有　　無 および氏名

　　　年　　　月　　　日　死亡
平成
令和

資格喪失後又は任意継続被保険者の給付金は、銀行預金口座へ振り込みいたしますので、下記に被
保険者名義の預金口座を記入してください。

番号記号

事業所名称

請

求

者

有 無

死亡が第三者の行為 届出の

記号・番号または個人番号のいずれ
かを記載ください。

被 保 険 者 と の 続 柄

住 所

*事業主証明を受けられない場合、任意継続被保険者（被扶養者）が亡くなられた場合は、次の書類の
いずれかを添付してください。

*被保険者が亡くなり、被扶養者以外で被保険者により生計維持されていた方が申請する場合、生計維
持関係を確認できる書類（住民票等）を添付してください。
*被保険者が亡くなり、被扶養者以外で被保険者により生計維持されていない場合で実際に埋葬を
行った方が申請する場合、領収明細書を添付してください。

受 付


