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国民健康保険　葬祭費支給請求書

■ ￥　 20 ，00 0 已 堕　　　　　　　　　　　　　 ヽ

被 保 険者 証

記 号 ・番 号 佐 々 世 帯 主 氏名

1

死 亡 し た

被保 険者 氏名

世 帯 主 と の

続　 柄
¶rIJt

死亡年月日 葬‾廃 年月 日

金融機 関名

－
支　 店　 名

口 座 番 号 普通 ・当座 口座 名 義 人

上記のとおり請求します。 年 月 月

請求者 住 所

　 1　氏名　 ⑳

長崎県北松浦郡佐々町長 様死 亡 に 関 す

る 町 長 又 は

医 師 の 証 明

上記のとおり 平成 年 月 日死亡したことを証明する。

平成 年 月 日　　　 ◎


