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【注意】
　１．被扶養者が死亡したときに提出して下さい。
　２．区市町村長の埋葬許可証か死亡診断書（死体検案書、検視調書）又はその写を添付して下さい。

資 格 取 得

常 務 理 事 事  務  長 事 務 課 長 担 　 当

昭・平　　　年　　　月　　　日

平　成　　　年　　　月　　　日

平　成　　　年　　　月　　　日

資 格 喪 失

支給年月日

支 給 支 払 決 議 書

円

円

家　族
埋葬料

埋葬料
附加金

支
給
内
訳

支 給 額 円

入力番号 点 検 者

平成　　　年　　　月　　　日　提出

家族 請求書埋 葬 料
埋葬料付加金

所　　属

死 亡 し た
被扶養者の
生 年 月 日

記　号 会社名

課部番　号

死 亡 し た
被扶養者の氏名

死 亡 年 月 日

死 亡 の 原 因

第三者行為による死亡
の時はその事実及び
第三者の住所氏名電話番号

　　　年　　　　月　　　　日

明治
大正
昭和
平成

平成　  　年　  　月　  　日
被 保 険 者
と の 続 柄

住　所

氏　名

被保険者
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