
被保険者証記号番号

個　人　番　号

死亡年月日

葬祭執行年月日

申請人との続柄

（組合員）住　所

氏　　名

個人番号

フリガナ

     国民健康保険　死亡見舞金申請書

種別・口座番号

口座名義人

金融機関名

　　　徳島県医師国民健康保険組合理事長　　殿

下記の預金口座へ振込を依頼します。

直接死因

その他身体状況

 フリガナ

　　　　　　　　　　　年　　　　　　　　　月　　　　　　　　日

被保険者氏名

死亡の原因

医 師 組

　　　　　　　　　　　年　　　　　　　　　月　　　　　　　　日

　普通　・　当座

　　　 　　 　　　銀行　　　　　　　　　支店

上記の通り申請します。

令和　　　年　　　月　　　日

〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

葬


	死亡見舞金

