
（必ず記入してください） （必ず記入してください）

＊被保険者（申請者）以外の方が受け取る場合には委任状が必要です。 ＊被保険者（申請者）以外の方が受け取る場合には委任状が必要です。

当　座

金属　花子

▲▲▲△△△

被保険者氏名

昭和
平成
令和

以下のいずれかに該当する場合、右欄に記入してください

キンゾク　　ハナコ

被保険者
との続柄

R6.12.2
　　　　　　（　　　　　　　）

（被保険者の㊞と別の
㊞を押してください）

㊞

4567890

口座番号

123

支店番号預金種別

普　通

氏　名

事 業 所 所 在 地

事 業 所 名

事 業 主 名

電　話

（　　　　　　）

㊞

〒

住　所

氏　名

健康保険
被保険者

被扶養者

イ、被扶養者が以前被保険者であったときは、その当時の被保険者等の

ア、資格喪失後、家族の被扶養者となったときはその被保険者等の

被保険者
（申請者）

　本申請に基づく給付金に関する受領を代理人に委任します。

口座名義
（カタカナで記入）

4321 金融機関名⑯
振
込
口
座

委任者と代理
人 と の 関 係

電　　　話
（日中の連絡先）

令和　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　

金融機関
コ ー ド

被 保 険 者
（ 申 請 者 ）
氏 名

②

〒

銀行　信金

○
記
入
の
方
法
は
裏
面
を
参
照
し
て
く
だ
さ
い

⑩

⑪

事
業
主
が
証
明
す
る
と
こ
ろ

被
保
険
者
ま
た
は
申
請
者
が
記
入
す
る
と
こ
ろ

⑰
委
任
状

受領
代理人

うえのとおり相違ないことを証明します。

⑤
被 保 険 者
（ 申 請 者 ）
の 現 住 所

被扶養者が死亡した
際の申請の場合は、
そ の 方 の

氏 名

第三者によるものですか
⑧年　　　月　　　日 ⑦

業務上のものですか

心筋梗塞

被 保 険 者 が
死 亡 し た 際 の
申 請 の 場 合 は 、
そ の 方 の

氏 名

③

〒

令和

　　　年　　　　月　　　　日

被 保 険 者
の 生 年 月 日

事業所名

⑥

年　　　月　　　日　

死　亡
原　因

⑨

生年月日

電　話

埋 葬 し た
年 月 日

令和

金属　健太郎

死 亡 年 月 日

⑮

埋葬料・同付加金（埋葬費）申請書

  　　　年　　　月　　　日提出

－

電話（日中の連絡先）　　　　　　（　　　　）

①

平成
④

被保険者等の
記 号 ・ 番 号

⑫

⑭ 死 亡 し た 年 月 日 　　　令和　　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　　日

死亡した方の
氏 名

埋葬に要した
費 用 の 額

申 請 者 と の
身 分 関 係

⑬

（　　　　　　　　）

記号・番号

金属　健太郎

令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

被保険者　　　・　　　被扶養者死亡した方

は　い

いいえ

は　い

保
険
者

名　称

住　所

受 付 日 付 印

いいえ

本店　支店

出張所

東京金属事業健康保険組合

夫

1,274,500
円

信組　農協

111

5555

△△〇〇金属㈱

１０１－００００

東京都千代田区□◇〇町１００－１００

年　　　　　月　　　　　日
昭和

記号

番号

健康保険
被保険者

埋葬料・同付加金（埋葬費）申請書
被扶養者

  　　　年　　　月　　　日提出

被
保
険
者
ま
た
は
申
請
者
が
記
入
す
る
と
こ
ろ

①
被保険者等の
記 号 ・ 番 号

記号 111
②

被 保 険 者
（ 申 請 者 ）
氏 名

金属　健太郎○
記
入
の
方
法
は
裏
面
を
参
照
し
て
く
だ
さ
い

番号 5555

③
被 保 険 者
の 生 年 月 日

昭和
年　　　　　月　　　　　日 ④ 事業所名

△△〇〇金属㈱平成

⑤
被 保 険 者
（ 申 請 者 ）
の 現 住 所

〒 １０１－００００ 電話（日中の連絡先）　　　　　　（　　　　）

東京都千代田区□◇〇町１００－１００

⑥ 死 亡 年 月 日 令和 年　　　月　　　日 ⑦
死　亡
原　因

⑧
業務上のものですか

は　い

心筋梗塞
いいえ

第三者によるものですか
は　い

いいえ

⑨

被 保 険 者 が
死 亡 し た 際 の
申 請 の 場 合 は 、
そ の 方 の

氏 名
申 請 者 と の
身 分 関 係

埋 葬 し た
年 月 日

令和 　　　年　　　　月　　　　日
埋葬に要した
費 用 の 額 円

⑩
被扶養者が死亡した
際の申請の場合は、
そ の 方 の

氏 名 金属　花子 生年月日
昭和
平成
令和

被保険者
との続柄 母年　　　月　　　日　

⑪

以下のいずれかに該当する場合、右欄に記入してください
保
険
者

名　称

電　話 （　　　　　　　　）

ア、資格喪失後、家族の被扶養者となったときはその被保険者等の 記号・番号 －

イ、被扶養者が以前被保険者であったときは、その当時の被保険者等の 被保険者氏名

事
業
主
が
証
明
す
る
と
こ
ろ

⑫
死亡した方の
氏 名 金属　花子 ⑬ 死亡した方

事 業 主 名

被保険者　　　・　　　被扶養者

⑭ 死 亡 し た 年 月 日 　　　令和　　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　　日

⑮

うえのとおり相違ないことを証明します。 令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

事 業 所 所 在 地

事 業 所 名 電　話

（　　　　　　）

⑯
振
込
口
座

金融機関
コ ー ド 4321 金融機関名 △△△

銀行　信金
▲▲▲

123 4567890

本店　支店

信組　農協 出張所

口座名義
（カタカナで記入）

キンゾク　　ケンタロウ
預金種別 支店番号 口座番号

普　通

⑰
委
任
状

被保険者
（申請者）

　本申請に基づく給付金に関する受領を代理人に委任します。 東京金属事業健康保険組合

令和　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　 受 付 日 付 印

住　所
〒

氏　名

受領
代理人

住　所
〒

氏　名 ㊞

当　座

（被保険者の㊞と別の
㊞を押してください）

委任者と代理
人 と の 関 係

電　　　話
（日中の連絡先）

　　　　　　（　　　　　　　）
R6.12.2

㊞

090 1234 XXXX

５ ９ １５

５ ９ １５

５ ９ １９

１１３－００００

東京都文京区〇〇町３－２－１

△△○○金属（株）

代表取締役社長 ○○ ○○ ０３ ×××× ××××

５ ９ ２５

記入例

被保険者の死亡の場合

５５ ４ ２３ ５５ ４ ２３

090 1234 XXXX

５ ９ １５

５ ９ １５

１１３－００００

東京都文京区〇〇町３－２－１

△△○○金属（株）

代表取締役社長 ○○ ○○ ０３ ×××× ××××

５ ９ ２５

３０ ８ １３

記入例

被扶養者の死亡の場合


