
令和 年 月 日決定

（家族）

（家族）

ニコン健康保険組合理事長殿

9 年 9 月 9 日 請求者氏名（署名） 健保　太郎

Ⅰ：被扶養者が死亡したとき （任意継続被保険者・特例退職被保険者は記入不要）

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 9 年 9 月 9 日 署名 健保　太郎

Ⅱ：被保険者が死亡したとき

〒 (電話 - - ）

普
通

当
座

※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

支 給 決 定 伺
承
認

常 務 理 事 事 務 長 担 当

円　
法 定 給 付 費 埋 葬 料 （ 費 ）

円　
付 加 給 付 費 埋 葬 料 （ 費 ） 付 加 金

健康保険
埋 葬 料 （ 費 ）

（同　付加金） 請求書
家 族 埋 葬 料

合　　　計 円　

９９９９９

死
亡
し
た
者

氏　　名 健保　花子
続　柄

死亡した年月日 令和 9 年 9

被保険者氏名 健保　太郎 保 険 証
記
号 5

番
号

第 三 者 行 為 に よ っ て 死 亡 し た 場 合 に は
そ の 事 実 並 び に 住 所 及 び 氏 名
(住所及び氏名が不詳であるときはその旨）

月 1 日

妻
（ 生 年 月 日 ）

昭和
平成
令和

9 年 9 月 9 日
死亡した原因

悪性新生物
（病名）

被
保
険
者
以
外
が
請
求
の
と
き

請 求 者 の

氏 名

フ リ ガ ナ

口 座 名 義 人 名

上 記 の と お り 申 請 致 し ま す

令和

請
求
の
と
き

被
保
険
者
が

委 任 状

死亡した者と
請求者の続柄

住 所

振
込
依
頼
書

金 融 機 関 名 本 ・ 支 店 名 預金種別 店 番 口 座 番 号

銀行　　　信託銀行
信用金庫
信用組合

被扶養者（家族）死亡 記入例

自署し てく ださ い

＊従業員の方は自署し てく ださ い
（ 概ね、 翌月の給与と 同日に振込と なり ます）

（ 任継・ 特退の方はご記入不要です。
　 概ね、 翌月中旬に指定口座へ振込と なり ます）

必ず添付し てく ださ い。


	記入例（被扶養者）

