	
	
	

	
	
	



健康保険　　　　　　　　　請求書
	請　求　日
	令和　５年２月１２日
	被保険者
 eq \o\ad(記号番号,　　　　　)
	　○　－　○○○○○

	事業所の名称
	足利銀行○○支店
	標準報酬月額
	　　３４０　千円　

	死
亡
関
係
	死亡者氏名
	○　山　　　○　男

	
	死亡者の生年月日
	令和　２年　１０月　２３日

	
	死亡者区分
	被保険者　・　被扶養者
	 eq \o\ad(被扶養者の場合,　　　　　　　　)
被保険者との続柄
	妻

	
	 eq \o\ad(死亡原因,　　　　　)（疾病名等）
	肺　癌

	
	死　亡　日
	令和　５年１月１９日
	埋葬日又は

告別式の日
	令和　５年１月２２日

	
	埋葬を行なった
 eq \o\ad(者の氏名,　　　　　　　)
	　○　山　○　子
	埋葬を行なった者が第
三者のときは埋葬の費用
	金　　　　　　　　　円
（領収証　　　　通添付）

	
	死亡が第三者行為による場合は
第三者の住所氏名（氏名または
住所が不祥の場合はその旨）
	

	請
求
者
	※　上記の保険給付費　　金　７５，０００　円　　を請求します。

	
	・被保険者が死亡した場合

　　　被保険者との続柄（　　　　妻　　　　　）
	・被扶養者が死亡した場合

　　請求者の区分（被保険者・その他　　　　　　）

	
	住　　所
	〒○○○―○○○○
宇都宮市○○町○○番地

	
	電話番号
	　０　２　８　（　○　○　○　）　１　２　３　４

	
	eq \o(\s\up 11(フ　リ　ガ　ナ),氏　　名)
	○　山　○　子

	振込希望銀行
	足　利　銀行　○　○　支店
	請求者同一名義

	
	
	普通預金
番　　号
	７
	６
	５
	４
	３
	２
	１

	事業主の証明
	被保険者
	○山　○　男
	は令和２年１０月２０日に死亡したことを証明します。

	
	被扶養者
	
	

	
	　令和　２年１２月１３日
　　
　　住　所　　宇都宮市○○町○○番地
　　氏　名　　　足利銀行○○支店

　　　　　　　　支店長　○○　○○
	


※　足利銀行は部店役印・関連会社は社長印を押捺して下さい。
支払済印





足利銀行健康保険組合


� eq \o\ad(理事長殿,　　　　　　　　　　)�





被保険者


家　　族





埋　葬　料


埋葬付加金





印





印





受付印
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