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　　　　年　　　　月　　　　日

 亡くなられた家族は、退職等により健康保険の資格喪失後に被扶養者の認定を受けた方で、
今回の請求は次に該当することによる請求ですか。
 ①資格喪失後､3か月以内に亡くなられたとき
 ②資格喪失後､傷病手当金や出産手当金を引き続き受給中に亡くなられたとき
 ③資格喪失後､②の受給終了後､3か月以内に亡くなられたとき

　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

 亡くなられた方は退職等により当健康保険組合の被保険者資格の喪失後に家族の
被扶養者となった方で､今回の請求は次に該当することによる請求ですか
 ①資格喪失後､3か月以内に亡くなられたとき
 ②資格喪失後､傷病手当金や出産手当金を引き続き受給中に亡くなられたとき
 ③資格喪失後､②の受給終了後､3か月以内に亡くなられたとき

本請求に基づく給付金に関する受領を代理人に委任します。

〒
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※自署の場合は押印を省略できます。

電話 （　　　　　　　）

埋葬に要した費用の額

＊被扶養者が死亡したための申請であるとき

被扶養者氏名
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1：はい　、　２：いいえ2

1：はい　、　２：いいえ

 ｢はい｣の場合、資格喪失後に家族の被扶養者として加入していた健康保険の
 保険者名と記号･番号をご記入ください。

保険者名

記号・番号

健保　花子 妻

｢はい｣の場合、家族が被扶養者認定前に加入していた健康保険の保険者名と
 記号･番号をご記入ください。
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被保険者から見た申
請者との身分関係

被保険
者との続

柄

事 業 主 氏 名

令和 　　年　　月　　日 提 出
受 付 日 付 印

12345 〇〇〇〇病院
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上記のとおり相違ないことを証明いたします。
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被保険者氏名

（カタカナ）

※振込先名称は必ず記入してください。なお、被保険者または請求者以外の受領を希望する場合は委任状に記入捺印願います。

○○〇金融機関名称

健保　太郎
ｹﾝﾎﾟ　ﾀﾛｳ
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黒のボールペンで記入してください。

（鉛筆・消えるボールペンは不可で


