
提出先：長瀬産業健康保険組合
記入日：令和     年     月     日
	被保険者
家族
	埋葬料(費)請求書
	連絡先電話番号

     


	被保険者　が死亡したときの記入欄
	被保険者証
	記号

   
	番号

    
	会社名
	     

	
	被保険者の氏名
	
	死亡した
年月日
	令和

	
	死亡原因
	 FORMCHECKBOX 
第三者行為によるもの　・　 FORMCHECKBOX 
第三者行為ではない
	傷病名



	
	
	 FORMCHECKBOX 
業務上　・　 FORMCHECKBOX 
業務外
	

	
	被保険者資格の
有　　　　　無
	 FORMCHECKBOX 
被保険者期間中の死亡　　・　　 FORMCHECKBOX 
喪失後３ヵ月以内の死亡

	
	喪失後３ヵ月以内の死亡の場合
喪失後加入していた健康保険
	保険者名

     
	被保険者氏名


	記号・番号



	
	請求者の氏名
	
	被保険者との続柄
	

	
	請求者の住所
	
	請求者の
電話番号
	

	
	埋葬に要した費用
	
	被保険者との
生計維持関係
	 FORMCHECKBOX 
有　・　 FORMCHECKBOX 
無


	被扶養者　が死亡したときの記入欄
	被保険者証
	記号

   
	番号


	会社名
	

	
	被保険者
（請求者）の氏名
	
	死亡した者の氏名
	

	
	死亡した
年月日
	令和
	被保険者
との続柄
	

	
	死亡原因
	 FORMCHECKBOX 
第三者行為によるもの　・　 FORMCHECKBOX 
第三者行為ではない
	傷病名



	
	埋葬した年月日
	令和
	


	事業主の証明
	死亡したものの氏名
	死亡した年月日
	死亡したものの種別

	
	     
	令和
	 FORMCHECKBOX 
被保険者であった　　 FORMCHECKBOX 
被扶養者であった

	
	 FORMCHECKBOX 
上記の届および添付書類について、間違いがないことを確認しました。
令和
事業所の所在地
事業所の名称
事業主氏名




	喪失後の給付の方又は
被保険者死亡のときの請求者は
振込口座名を記入
（本人名義に限る）
	銀行名
	支店名

	
	
	

	
	口座種別
	口座番号

	
	普通　・　当座
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


【添付書類】

· 被保険者が死亡した場合で、被扶養者でない者が請求する場合、被保険者との続柄を証明する戸籍謄本等（写不可）および埋葬に要した費用の領収書（写不可）を添付

· 被保険者が死亡した場合で、親族以外の者が埋葬を行い、その費用を請求する場合、身分証明書（写）および埋葬に要した費用の領収書（写不可）を添付
★埋葬に要した費用とは、埋葬に直接要した実費であり、霊柩車代、葬儀代、葬儀の際の僧侶への謝礼、霊前への供物代または入院患者が死亡した場合に病院から自宅まで移送する費用など


















受付日付印









