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日揮健康保険組合　理事長　殿

令和○○年○○月○○日　申請

□

□

⑧

　本申請に基づく埋葬料および同付加金に関する受領を代理人（事業主）に委任します。 令和 ○○年 ○○月 ○○日

⑨ ⑩

⑪ ⑫

　上記のとおり相違ないことを証明します。 令和 ○○年 ○○月 ○○日

 【注意事項】 ※

②

昭和
平成
令和

  １．この申請書に区市町村長の埋葬許可証、火葬許可証、死亡診断書、
     死体検案書、検視調書のいずれかの写を添付して下さい。

  ２．死亡者が被保険者本人で、その被保険者に被扶養者（家族）がおらず、
     第三者の方がその者の埋葬を行い、本申請をする場合は埋葬に要した
     費用を記入し、領収書とその明細がわかる書類（見積書、請求書、
     領収明細書等）を必ず添付して下さい。
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