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ください。

（被保険者の配偶者（内縁を除く）、子、孫、父母、祖父母、兄弟姉妹）

請求者と故人との関係が分かる戸籍謄本のコピーを添付してください。

請求者と故人の戸籍が別になっている場合は、双方の戸籍謄本のコピーを添付して

銀行・信用金庫・信用組合

本店・支店

（フリガナ）

口 座 名 義 人

【 注 意 事 項 】

この届の権利継承者は、民法第886条から第890条による者でなければなりません。

振 込 先

預 金 種 別 普通・当座 口座番号

請求者氏名 続 柄

連 絡 先

保険料還付金等の請求権を継承いたしましたのでお届けいたします。給付金・保

険料還付金等の支払いがある場合は、下記口座にお振込みください。

なお、今後私以外のものが健康保険法に基づく給付金・保険料還付金等につき権

利 を 主 張 す る よ う な こ と が あ っ た 場 合 に は 、 私 が 一 切 の 責 任 を 負 う こ と を 誓 約

いたします。

請求者住所

あった (被保険者番号

が令和 日 に 死 亡 し た た め 、 健 康 保 険 法 に 基 づ く 給 付 金 ・

　　権利継承届兼誓約書

令和

出版健康保険組合　御中

私、 は 、 出 版 健 康 保 険 組 合 の 被 保 険 者 で


