
神奈川県医療従事者健康保険組合 2023.4
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　●　裏面の記入上の注意事項をよくお読みください。
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⑬ 死亡年月日 年　　　　月　　　　日死亡

連絡先

　　　上記のとおり請求します。
　　　神奈川県医療従事者健康保険組合理事長　殿
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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。　　　※　委任しない場合は、この欄には記入しないでください。

令和　　　　年　　　　月　　　　日
代理人
の住所

　〒　　　　　　－

被保険者
（請求者）

の氏名と印
㊞　

住所

氏名
事業主　

⑫ 死亡した者 被保険者　　・　　被扶養者
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　左記のとおり相違ないことを証明します。

　　令和　　　　年　　　　月　　　　日

令和　　　　年　　　　月　　　　日　　

　（オ）死亡した被保険者と被扶養者との身分関係

　（イ）埋葬した年月日

令和 　　　　年　　　　月　　　　日

　（ウ）埋葬に要した費用
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