
（請求者→事業所担当者→健保→支払）

大京健康保険組合理事長　殿

〒

令和 年 月 日

金 円

千　円

上記のとおり請求します。

令和 年 月 日

〒

うえのとおり相違ないことを証明します。

令和 年 月 日

〒

（注意事項） (※)振込希望銀行は必ず請求者の口座を指定してください。

（添付書類） 事業主の証明を得ないで請求する場合は、この請求書に区市町村長の埋葬許可証、火葬許可証の写、

死亡診断書、死体検案書、検視調書の写を添付してください。
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