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資格取得 　　昭 ・ 平 ・ 令　　　　　　年　　　　月　　　　日

資格喪失 　　平　  ・     令　　　　　　年　　　　月　　　　日
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埋 葬 し た
令和　　　  　年　　　　月　　　　日

埋葬に要した

年 月 日 費　　　　　用

京 都 中 央 信 用 金 庫

死 亡 し た
令和　　　　　　年　　　　 　月　 　　　　日

年 月 日

死 亡 し た

円
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住　所

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　

と の 続 柄

被 保 険 者

と の 続 柄

生 年

上記のとおり請求します。

             京都中央信用金庫健康保険組合　御中

　　　　　　　　令和　　  　　年　　　 月　　 　日

 昭 ・ 平 ・ 令 死 亡 し た

氏 名
　　　 　年　 　　月　 　　日
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生 年

　　　 　年　 　　月　 　　日月 日

氏　名
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主
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　　　死亡した者の 死亡した
 令和　　　　年　　　月　　　日

　　　　　氏　　名 年 月 日

上記のとおり相違ないことを証明します。

　　　　　　　　令和　　  　　年　　　 月　　 　日

  事業主
住　所



１． ① 被保険者が死亡し、その者により生計を維持していた者が請求するとき、又は、②被

扶養者が死亡し被保険者が請求するときは、「埋葬料」の請求として、（費）の文字を二重

線で消してください。

２． 上記 １．の「埋葬料」の支給を受けるべき者がない場合においては、埋葬を行った者が

「埋葬費」の請求として、「料」の文字を二重線で消してください。

３． 以下の書類を添付してください。

〔上記１．２．共通〕

・ 埋葬許可証、火葬許可証、死亡診断書、死体検案書、検視調書のいずれか１部

（コピー可） を添付し、死亡に関する事業主の証明を受けてください。

・ 死亡が第三者の行為によるときは、「 第三者の行為による傷病届 」 

〔上記１．の場合〕

・ 被扶養者以外の方が請求する場合は、生計維持されていたことが確認できる書類

（詳細は当組合にお問い合わせください。）

〔上記２．の場合〕

・ 埋葬に要した費用の詳細が記載された領収書

健康保険　埋葬料（費）（付加金）請求書

 申 請 時 の 留 意 点


	埋葬料 (6.12.2)
	埋葬料 (留意点)（変更なし）

