
健康保険 埋葬料（費）・埋葬料付加金請求書被保険者
家 族

（
記
入
に
つ
い
て
は
裏
面
の
注
意
事
項
を
ご
覧
く
だ
さ
い
）

被
保
険
者
（
請
求
者
）
が
記
入
す
る
と
こ
ろ

事
業
主
が
証
明
す
る
欄

受
取
代
理
人
の
欄

※

資

格

被保険者証の
記 号 ・ 番 号

①被保険者
（ 請 求 者 ）
の氏名

② 被 保 険 者
（ 請 求 者 ）
の 住 所

被 保 険 者 の 勤 務 し て
い た 事 業 所 又 は 勤 務
し て い る 事 業 所 の

被扶養者が死亡
したための請求
であるときは、
その者の　　　

被保険者が死亡
したための請求
であるときは、
その者の　　　

死亡した年月日

記 号

番 号

名 称

所 在 地

〒 電 話 番 号

令和

令和

年 月 日

年 月 日

死亡
原因

被扶養者
氏 名

被保険者
氏 名

第三者の行為によるものですか
い い え ・ は い

埋 葬 し た 年 月 日

生
年
月
日

昭和

平成

令和

年 月 日 被保険者
との続柄

被保険者と
請求者との
身 分 関 係

被保険者
の標準報
酬 月 額

千円

円埋葬に要し
た費用の額

介護保健法の医療を受けていたとき

保 険 者 番 号

被保険者番号

保 険 者 名 称

備

考

死亡した
者の氏名 死亡した者

被保険者
被扶養者

死亡した
年 月 日

令和 年 月 日

令和 年 月 日

令和

令和

年 月 日

年 月 日提出

受付日付印
昭和
平成
令和

令和

昭和
平成
令和

年 月 日

年 月 日

年 月 日

死亡

うえのとおり相違ないことを証明します。

本請求に基づく給付金に関する権限を代理人に委任します。

事 業 主

被保険者
（請求者）

代 理 人
（事業主）

住 所

氏 名

住 所

氏 名

住 所

氏 名

電話

得

喪

被扶養者認定年月日

係 ※処理区分

１　埋葬料・付加金

２　埋葬料（喪失後）

３　埋葬費

東
京
都
信
用
金
庫
健
康
保
険
組
合

25×20

※ 記号・番号を記入した場合、備考欄への記入は不要です。
備考欄 被保険者証の記号・番号に代えて個人番号により申請する場合は、備考欄に記入してください。

（個人番号を記入した場合、本人確認等をするための添付書類が必要となります。）



［注意事項］

１　この請求書１枚で埋葬料請求書（法定給付）と埋葬料付加金請求書（付加給付）の両方を兼ねています。

２　被保険者が死亡したための請求であるときは、①及び②欄は請求者とよみかえてください。

３　埋葬費（死亡した被保険者により生計を維持していた者で埋葬を行う者がない場合に、実際に埋葬を行った

　者に対し支給される）の場合は、埋葬に要した費用の額を記入し、領収書を添付してください。

４　埋葬費及び資格喪失後に係る請求については付加金は支給されません。

５　介護保険法の規定による居宅介護サービス等を受けている者が死亡したときは、同法に規定する被保険者

　証の保険者番号、被保険者番号及び保険者の名称を備考欄に記入してください。

６　※の欄は記入しないでください。


