
※受付日付印

上記のとおり申請いたします。

   　　　　年　　　　月　　　　日
〒

（ ）

記
入
上
の
注
意

葬 祭 費 支 給 申 請 書

※葬第　　　　　　号

申
 

請
 

人
 

が
 

記
 

入
 

す
 
る
 
と
 
こ
 
ろ

被 保 険 者 証 記 号 番 号

年　齢 申請人との続柄

死 亡 者　氏　名

●
証
明
欄
に
医
師
の
証
明
が
も
ら
え
な
い
と
き
は

、
こ
れ
に
代
わ
る
証
明

、
住
民
票

（
除
票

）
ま
た
は
死
亡
診
断
書

（
コ
ピ
ー

）
を
添
付
し
て
下
さ
い

。

●
太
線
の
枠
内
を
記
入
し
て
く
だ
さ
い

。

●
こ
の
申
請
書
は

、
資
格
喪
失
届
又
は
脱
退
届

、
資
格
確
認
書
と
と
も
に
提
出
し
て
下
さ
い

。

葬 祭 執 行 年 月 日               年           月           日

指
定
振
込
口
座

銀　　　行
信用金庫
信用組合

支 　店
出張所

口座番号
１．普通（総合）　２．当座

死
亡
者
関
係
事
項

申請人の

死　亡　の　原　因

死 亡 年 月 日              年           月           日死亡

死 亡 の 場 所

フ 　リ 　ガ 　ナ

ﾌﾘｶﾞﾅ

名義人

申請人

住　所 電話

氏　名

個人番号
(ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ12桁)

東京都薬剤師国民健康保険組合理事長　殿

医
師
の
証
明

死亡者の氏名

殿   　　　年　　　月　　　日 死亡したことを証明します。

   　　　年　　　月　　　日

住　所
医　　師 ㊞

氏　名

※ 支 給 決 定 伺 　支　　給　　額 円

●
費
用
を
弁
償
し
た
方

（
申
請
人

）
の
フ
ル
ネ
ー

ム
が
入

っ
た
領
収
書
の
コ
ピ
ー

を
添
付
し
て
下
さ
い

。

●
葬
儀
を
執
り
行

っ
た
方

（
喪
主

、
葬
祭
費
用
を
支
弁
し
た
方
な
ど

）
の
氏
名
が
載
せ
ら
れ
た
会
葬
御
礼
は
が
き
が
あ
る
場
合
は
添
付
し
て
く
だ
さ
い

。 ※支払日付印

常務理事 事務局長 被保険者
台帳照合

給付台帳 係  収  受

　　　  　年　  　月　  　日

※　決　裁 ※　処　　　理　　　欄


