
（請求者が記入するところ）

印

被保険者と請求

者との身分関係

銀　　行　　農協組合 普　通 口座番号

信用金庫　　労働金庫 支店 当　座

信用組合　　　　　　 その他

（事業主が証明するところ）

　上記のとおり相違ないことを証明します。

　　令和　　　年　　　月　　　日提出

　 事業所の所　在　地

　　　　名　　　称

　　　　事業主氏名 印

　オークマ健康保険組合理事長　殿

（添付書類）

　１．「死亡診断書」または市区町村長の「埋(火)葬許可証」

　２．埋葬費として請求する場合（被保険者が死亡し、その埋葬を家族以外の者が行い請求する場

　　　合）は、「埋葬に要した費用の額の証拠書類（領収書など）」

　３．振込先がゆうちょ銀行の場合は口座番号等が記載されている箇所の通帳コピー

理事長 常務理事 事務長 担当者

オークマ健康保険組合

健康保険（被保険者・家族） 埋葬料（費） 請求書

ﾌﾘｶﾞﾅ

〒　　  　－

TEL      　 -     　   -

令和      年      月      日 はい ・ いいえ死亡した年月日 死亡原因
第三者の
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のですか

 被保険者が死亡した
 ための請求であると
 きは、その者の
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円
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