
款 項 目

円

健康保険　 埋葬料（費）請求書

ﾌﾘｶﾞﾅ

　　　　年　　　　　月　　　　　日生
〒

TEL：　　　　　（　　　　　　）

●家族（被扶養者）が死亡したための申請であるとき

●被保険者が死亡したための申請であるとき

※ ※

上記のとおり相違ないことを証明します。
年　　　　　月　　　　日　

㊞
TEL：　　　　（　　　　）

銀行　・　金庫 本店
信組　・　農協 支店

本申請に基づく給付金に関する受領を事業所代理人に委任します。　　　年　　　　月　　　　日  　受付日付印　

被保険者（申請者）氏名

事業所代理人の氏名

被保険者のﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ記載欄（被保険者証の記号番号を記入した場合は不要です）

ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰを記入した場合は、必ず本人確認書類を添付してください。 ロイヤルホテル健康腱組合 R4.5改定

㊞

被保険者(申請者）
の氏名・生年月日

生年
月日

第三者の行為によるものですか死亡原因

はい※　　・　　いいえ

　　　　年　　　　　月　　　　日 　　　　年　　　　　月　　　　日

被 保 険 者
家 族

死亡した日

㊞

被保険者
（申請者）の住所

　　　　年　　　　　月　　　　日 常務理事 事務長 担当者

　　　　年　　　　　月　　　　日

　　　　年　　　　　月　　　　日

伺 年 月 日

支 払 年 月 日

支 払 金 額

資格
得

喪

受
取
代
理
人
の
欄

死亡した者 被保険者　・　被扶養者

被保険者と
の続柄

　　　年　　　　月　　　　日　　

申
請
者
が
記
入
す
る
と
こ
ろ

被保険者
の氏名

事業所の名称

被保険者からみた
申請者との身分関係

埋葬（葬儀）
した年月日

年　　　　月　　　　日　　

埋葬（葬儀）に
要した費用の額

被保険者証の記号・番号

年　　　　月　　　　日　　

ご家族
の氏名

死亡した年月日

事
業
主
が
証
明
す
る
と
こ
ろ

金
融
機
関

金融機関名称

預金種別 普通　・　当座　

死亡した年月日 年　　　　　　　　　月　　　　　　　　　日　死亡　　　　　

事業所所在地
事 業 所 名 称
事 業 主 氏 名

口座番号

口座名義

フリガナ

死亡した者
の氏名

㊞
※自署の場合は 押印不要

※自署の場合は

押印不要



【注意事項】

（申請者が記入するところ）

・標題の　被保険者　家族　の文字は、いづれか該当する文字を丸で囲むこと

・被保険者証の記号・番号は、保険証に記載されています。

・被保険者（申請者）の氏名・生年月日は、
　申請者が被保険者の場合は被保険者の氏名・生年月日を記入。本人が署名した場合は捺印は不要
　申請者が被保険者以外の場合は申請者の氏名・生年月日を記入の上、捺印

・被保険者（申請者）の住所・ＴＥＬは、
　申請者が被保険者の場合は被保険者の住所を記入
　申請者が被保険者以外の場合は申請者の住所を記入

・死亡原因は、死亡原因（傷病名など）を記入

・第三者の行為　はいの場合は、別に「第三者行為による傷病届」が必要になります。

●被保険者が死亡したための申請であるときは、被保険者の氏名、被保険者からみた申請者との
　　身分関係を記入

・埋葬（葬儀）した年月日と埋葬（葬儀）に要した費用の額は、
　※死亡した被保険者により生計維持されていた方がいない場合のみ記入
　また、埋葬（葬儀）に要した費用の領収書の写しが必要です。（申請者の名前が入ったもの）

（事業主が証明するところ）

・全て、事業主に記入してもらって下さい。

（金融機関）

・任意継続被保険者・喪失者の場合はこちらに希望する振込機関名を記入

（受取代理人の欄）

・在職者の方はこちらに場合に記入（在職者の方の給付金は、事業所への委任払いになります）
　


