
給8-1 申請内容・個人情報は、健保組合の当該業務・運営にのみ利用し、第三者への提供、開示は致しません。
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円

扶養していた方の氏名

健康保険の記号番号

本請求に基づく給付金に関する権限を代理人に委任します。

年 月 日

住所

氏名

〒 - Tel ( ) -

上記のとおり相違ないことを証明します。

年 月 日

（ ） －

◎ 受取代理人欄は、給付金の受領を第三者に委任する場合に記入してください。

マイナンバーで申請したい方は健康保険組合までご連絡ください。
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埋葬費（被保険者が亡くなり、被扶養者及び生計維持されていた方がおらず、
実際に埋葬を行った方が申請する場合）の申請
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常 務 理事 事 務 長

氏 名

事 業 主

死 亡 し た 方 は 、 健 康 保 険 等 の 被 扶 養 者 に な っ て い ま し た か

（2021.4.1）

令和　　　　年　　　　月　　　　日

　平成・令和　　　年　　　　月　　　　日

昭和・平成・令和　　　　年　　　　月　　　　日
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