
令和 年 月 日決定

（家族）

（家族）

ニコン健康保険組合理事長殿

年 月 日 請求者氏名（署名）

Ⅰ：被扶養者が死亡したとき （保険証の記号が888（特例退職者）・999（任意継続者）の方は記入不要です）

私は事業主を代理人と定め、本請求に基づく給付金に関する受領を委任します。

令和 年 月 日 署名

Ⅱ：被保険者が死亡したとき

〒 (電話 - - ）
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※添付書類：死亡診断書の写し

※被保険者死亡で、請求者が被扶養者以外の場合は戸籍謄本または戸籍抄本の写し（お二人の関係がわかるもの）

     (2022/08) 給４００
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