
被保険者証の 記号 番号 生年月日 年 月 日
（左づめ） レ

氏名・印 （フリガナ）

住所
電話番号 〒 － 都 道
（日中の連絡先）

TEL 府 県

死亡年月日 第三者の行為によるものですか

死亡した方の 平成 はい レ いいえ
レ 令和 「はい」の場合は「第三者の行為に

よる傷病届」を提出してください。

死亡原因

●家族（被扶養者）が死亡したための申請であるとき
ご家族の氏名 生年月日 レ 昭和

平成
令和

亡くなられた家族は、退職などにより健康保険の資格喪失後に
扶養者の認定を受けた方であって、次のいずれかに当てはまる人ですか？ 1 はい

① 資格喪失後、３ケ月以内に亡くなられたとき 2 いいえ
② 資格喪失後、傷病手当金や出産手当金を引き続き受給中に亡くなられたとき
③資格喪失後、②の受給終了後、３ケ月以内に亡くなられたとき

「はい」の場合、家族が被扶養者認定前に加入していた
健康保険の保険者名と記号・番号をご記入ください。

●被保険者が死亡したための申請であるとき
被保険者の氏名 被保険者からみた

申請者との身分関係

埋葬した年月日
平成
令和

亡くなられた家族は、退職などにより健康保険の資格喪失後に
扶養者の認定を受けた方であって、次のいずれかに当てはまる人ですか？ 1 はい

① 資格喪失後、３ケ月以内に亡くなられたとき 2 いいえ
② 資格喪失後、傷病手当金や出産手当金を引き続き受給中に亡くなられたとき
③資格喪失後、②の受給終了後、３ケ月以内に亡くなられたとき

「はい」の場合、家族が被扶養者認定前に加入していた
健康保険の保険者名と記号・番号をご記入ください。

※被保険者が死亡した場合には以下記入不要です。別紙「権利承継届」記載口座にお振り込みします。

被保険者 本申請に基づく給付金に関する受領を下記の代理人に委任します。 令和 年 月 日
（申請者）

住所「被保険者情報」と同じ
氏名・印

代理人
　（事業主証明欄）〒 － TEL （ ）

住所

氏名・印

申

請

内

容

保険者名

記号・番号

日

保険者名

記号・番号

年

委

任

状

0 1 年 0

病死

健保　花子

0

㊞

月

年6 1

2

0 2

元 5 9

㊞

3 日

3 日月 0

健保　太郎

5 月

2

被

保

険

者

情

報

平成

6 0 0 1 0

㊞

01 （234） 5678

102

埋葬料（費）支給申請書

健保　太郎

　　　ケンポ　タロウ

東京
千代田区飯田橋３－１０－１０

ガーデンエアタワー32階

8460

昭和
1 2 3 4 5 6 7

健保

健保

本申請書と以下書類を合わせて、事業主様にご提出ください。

死亡した事実がわかる書類（例：死亡診断書（写）、死体検案書または検視調書（写）、埋葬（火葬）許可証（写）、

亡くなった方の戸籍（除籍）謄本（抄本）（原本※）、住民票の除票（原本※）

※戸籍謄本等の原本は当健保にてご確認出来次第ご返却いたします。

KDDI健康保険組合 （20190501改訂）


