
 

※ 埋葬許可証又は医者の診断書のコピーを添付すること 

※ 任意継続者は事業主証明は必要有りません。 

 

 

 

 

 

被保険者・家族 埋葬料（費）付加金請求書 
常務理事 事務長  担 当 

    

 

 

請

求

者

が

記

入

す

る 
 

欄 

被保険者記号・番号 被保険者氏名 事 業 所 名 請 求 者 氏 名 

 １－１２３４５  健保  健太郎  ＮＤＳ株式会社  健保  健太郎  ○印  

請求者の 

現住所 

〒４６０ － ００１２                  ＴＥＬ０５２（ ２６３ ）２２０６ 

名古屋市中区千代田二丁目１５番１８号 

死亡年月日  令和 １年 9月１０日 死 亡 原 因 心不全 

被保険者

が死亡し

たための

請求であ

るとき 

被保険者と請求者の関係 埋葬に要した費用（埋葬費の場合） 
家族以外でも可。 

実際に葬儀を行って請求した人と被保険者の関係を記入 
領収書を添付する    円   

振
込
先 

金融機関（郵貯不可） 支店 口座番号 口座名義（カタカナ） 

  普  

被扶養者が

死亡したた

めの請求で

あるとき 

被 扶 養 者 氏 名 続柄 生 年 月 日 

 日電  花子 義母 明・大・昭・平２５年 ２月 ５日 

第三者行為によって死亡した場合は

その事実並びに第三者の住所・氏名 

（不詳の場合はその理由） 

交通事故で死亡したなど、第三者によって死亡した場合に記入 

上記のとおり請求します。                          令和 １年１０月１０日 

ＮＤＳ健康保険組合理事長 殿 

事

業

主

証

明

欄 

死 亡 者 の 氏 名 死 亡 年 月 日 死亡した人（○で囲む） 

日 電  花 子 令和 １年 ９月１０日 被保険者   被扶養者 

上記のとおり相違ないことを証明します。              令和 １年１０月１５日 

事業所所在地 
事 業 所 名 
事 業 主 名                ○印  

受付日付印 

 健保 

日中連絡が取れる番号を記入 

印 


