
男 ・ 女 年 月 日

年 月 日 年 月 日

年 月 日 年 月 日 年 月 日 ・ 時 分

5.自宅

① ②

③ 〒 -
○○県○○市○○町１－１

④

⑤

⑥ ⑦

年 月 日 時 分

⑧ 年 月 日

⑨ 年 月 日

昭 令
平

⑩

⑪

年 月 日 年 月 日

号 第 号

年 月 日

年 月 日 時 分

年 月 日

年 月 日

（ ）電 話 番 号

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 。

住 所

名 称

事 業 主 の

① ・

月 日

印刷はＡ3サイズでお願いします

円

死亡者は被保険者ですか 被 保 険 者 ② 被 扶 養 者

死 亡 者 の 氏 名

で あ る 。

死 亡 年 月 日

死 亡 者 と の 続 柄

上 記 は 死 体 火 葬 許 可 証 の

写 し で あ る こ と 認 証 す る 。

市 区 町 村 長

年

生 年 月 日男 ・ 女性別

火 葬 の 場 所

申 請 者 の
住 所

氏 名

死 因 1. 法 定 伝 染 病

障 害 発 生 の 場 所
市 区 町 村 1.従業中 2.従業中でない時

場所名の具体的記載欄

及 び 所 在 地 又 は 医 師 の 住 所

（ 氏 名 ） 医 師

追 加 事 項

上 記 の と お り 診 断 （ 検 案 ） す る 。

病 院 若 し く は 診 療 所 の 名 称

死 亡 の 原 因
（ｂ） （ａ）の原因

（ｃ） （ｂ）の原因

外 因 死 の
障害発生年月日時分

直 接 死 因（ａ）

1. 病 死 及 び 自 然 死

外 因 死 不 慮 の 外 因 死

そ の 他 及 び 不 詳 の 外 因 死

午前・午後

手 段 及 び 状 況

その他の身体状況

発病又は受傷から

死亡までの期間

12. 不 詳 の 死

6.その他

死 亡 診 断 書 （ 死 体 検 案 書 ） 記 載 事 項 証 明 書 〔 写 し 添 付 可 〕

死 亡 者 の 氏 名 性 別 生 年 月 日

午 前 午 後

発 病 年 月 日

死 亡 の 年 月 日 時 分

び そ の 種 類
1.病院 2.診療所 5.老人ホーム3.老人保健施設 4.助産所

死 因 の 種 類 6.窒息 7.中毒

9.自殺

2.交通事故

が あ り ま す 。

1. 法 令 に 基 づ く 場 合

3.公衆衛生の向上又は児童の健全な育成の推進のために特に必要がある場合であって、本人の同意を得ることが困難であるとき

4.国の機関若しくは地方公共団体又はその委託を受けた者が法令の定める事務を遂行することに対して協力する必要がある場合で

死 亡 の 場 所 及

証 発 第

死 亡 者 の 本 籍

死 亡 者 の 氏名

医

師

が

証

明

す

る

と

こ

ろ

死 体 火 葬 許 可 証 記 載 事 項 証 明 書 〔 写 し 添 付 可 〕市

区

町

村

長

が

証

明

す

る

と

こ

ろ

2. そ の 他

死 亡 の 年 月 日 午 前 ・ 午 後

5.煙、火災及び火焔による障害

11.その他及び不詳の外因

8.その他

10.他殺

3.転倒・転落 4.溺水

〔注意事項〕

被 保 険 者 住 所

被 保 険 者 氏 名

委 任 状 私は を代理人と定め、上記のとおり請求した埋葬料（費）

の受領方を委任します。

（ｃ）被保険者との続柄

銀行

支店

普通

当座

フ リ ガ ナ

日

（ｂ）生　年　月　日

振 込 希 望 口 座
名義人氏名

年 月

０００００００

被 扶 養 者 が 死 亡 し た

そ の 者 の

（ａ）氏　　　　名

被 保 険 者 の 勤 務 す る 会 社 名

死 亡 年 月 日 年 月 日

被 保 険 者 が 死 亡 し た （ａ）　氏　　名

ための請求 の場 合は

そ の 者 の

（ｃ）埋葬に要

　　した費用

○○○○株式会社　○○支店

令和 ○○ ○〇 ○〇

令和

１００

１２３４５６７
健保　太郎

000

１１１－１１１－１１１１

0000

日中連絡の取れる電話番号 自 宅

請 求 者 の 氏 名
被 保 険 者 証 の

記 号 ・ 番 号

記号

勤 務 先０００－０００－００００

番号

支
給
決
議
書

埋 葬 料 （ 費 ） 請 求 書被保険者

被扶養者

支 給 額

決定標準報酬月額

死 亡 年 月 日

資 格 取 得 年 月 日

資 格 喪 失 年 月 日

千円

令和

1.訂正した場合は、二重線で抹消し、正しい内容と氏名（サイン）をご記入ください。

2.②欄 被保険者が死亡した場合は請求者となるご家族の氏名を記入して下さい。

3.⑦欄 病名等を記入して下さい。

4.⑧欄（ｂ） （ｃ） 死亡した被保険者と生計維持関係のある方（妻・子等）が請求者である場合は記入不要です。

2. 人 の 生 命 、 身 体 又 は 財 産 の 保 護 の た め に 必 要 で あ る 場 合 で あ っ て 、 本 人 の 同 意 を 得 る こ と が 困 難 で あ る と き

【 個 人 情 報 保 護 に 関 し て 】
※ 個 人 情 報 保 護 ポ リ シ ー （ 基 本 方 針 ） 則 り 、 取 り 組 み を 推 進 し て い ま す 。

そ れ 以 外 の 場 合 は 記 入 し 、 埋 葬 に 要 し た 費 用 の 領 収 書 （ 原 本 ） 、 明 細 書 （ 写 し可 ） を 添付 して 下さ い。

5.死亡日が確認できる書類を添付して下さい。

（ 例 ） 『 埋 葬 許 可 証 の 写 し 』 ・ 『 火 葬 許 可 証 の 写 し 』 ・ 『 死 亡 診 断 書 の 写 し 』 等

添 付 で き な い 場 合 は 、 右 記 の い ず れ か に 証 明 を 受 け て 下 さ い 。

6.被保険者が死亡した場合で、請求者との関係を確認する為に別途書類をご提出頂く場合があります。

あ っ て 、 本 人 の 同 意 を 得 る こ と に よ り 当 該 事 務 の 遂 行 に 支 障 を 及 ぼ す お そ れ が あ る と き

※個人情報の照会、修正等を希望される場合は、下記担当窓口までご連絡いただければ、合理的な範囲で速やかに対応させて頂きます。

7.提出された請求書及び添付書類については、返却・写しの送付等は一切致しません。（書類不備の場合は除く）

※次に示すいずれかに該当した場合は、あらかじめ本人の同意を得ないで、当該利用目的の範囲を超えて個人情報を取り扱うこと

請

求

者

が

記

入

す

る

と

こ

ろ

被 保 険 者 の 住 所

　との身分関係（続柄）

死 亡 原 因

（ｂ）埋葬年月日

○〇 ○○ ○○

○　〇

○　〇

ケンポ　タロウ

健保　太郎

円

心不全

妻健保　花子

（ｄ）被保険者と請求者

ための請求 の場 合は
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