
歳

年 月 日

歳

年 月 日

⑰
給
　
付
　
金
　
振
　
込
　
先

公金受取口座（マイナポータル）

確認欄 この申請書については、次の①又は②の要件を満たしたものです。
①申請者本人が作成したものです。（事業主証明欄は除きます。）
②記載内容については誤りがないか申請者本人が確認しています。

令和　　年　 　月　　日　提出

事業主

住　所

（ﾌﾘｶﾞﾅ）
名義人

氏　名

⑦事業主証明欄 　　上記のとおり相違ないことを証明します。　　　　令和　　　　年　　　　月　　　　日

（※）事業主の押印は省略できます。

⾦融機関名称
及び預⾦種別

銀⾏
農協 本店・支店　　

名　称

（〒　    　－　  　　  　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（TEL.　　　    　　　　    　　　　）

年齢

性別

　昭和・平成・令和

⑤被保険者又は被扶養者
  の死亡原因（病名）

（口座番号）
（普通・当座）

続
柄

（フリガナ）

氏名

（注）申請者の希望する振込先を記入して
下さい。申請者が被扶養者以外の場合被保
険者との身分関係を示す書類が必要となりま
す。（⼾籍謄本㊢や住⺠票㊢）

埋葬した年月日

⑥被保険者が死亡したための申請である場合（被扶養者又は家族が記入する欄）

令和　　年　　月　　日

　　該当　・　不該当

日被保険者と申請者の
身分関係（続柄）

健康保険
本　 人
家　 族 埋葬料（費） 支給申請書 健保事務担当者確認欄

①事業所名称 ②被保険者証
   記号－番号

年齢　昭和 ・ 平成③被保険者情報
（被保険者が亡くなった場合
 は申請者の情報を記入）

氏名 ⽣年月日
性別 男 ・ ⼥

受　付　印

　　　　　マイナポータル等で事前登録した公⾦受取口座を利⽤します。

健保組合登録口座 　　　　　健保組合に登録している給付⾦受取口座を利⽤します。

受
取
代
理
人
の
欄

被保険者
（申請者） （氏名） （住所）

受取代理人 ⾦融機関名称
及び預⾦種別

信連
農協
銀⾏

　　本店・支店　

口座番号

（普通 ・当座）

左づめでご記入下さい。

（②の被保険者証記号番号を記入した場合は記入不要です。）
令和５年５月改訂版

※公⾦受取口座また
は健保組合登録口座
のいずれかに☑して下
さい。

　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

受取代理人
住所・電話
氏名

（ﾌﾘｶﾞﾅ）
名義人

（フリガナ）

○被保険者のマイナンバー記入欄

　　　（亡くなった方）
 1. 被保険者   2.  被扶養者

④死亡した被保険者
   または被扶養者の情報

該　当 月

円不該当 埋葬に要した費⽤

被扶養者である

（続柄︓　　　 ）

令和 年

男 ・ ⼥
生年月日

死亡年月日

第3者⾏為(交通事故など）

氏
名

茨城県農協健康保険組合


