
異動処理

３　介護保険法による給付を受けていた者が死亡したときは、同法の規定による被保険者証に記載された保険者番号、

　被保険者番号及び保険者の名称を記入してください。

１　この請求書を提出するときは、市町村長の埋葬許可証又は火葬許可証を添えてください。

２　被扶養者であった者以外の人が埋葬料を請求する場合には、１のほか、埋葬に要した費用の額に関する領収書及び

　明細書等を添えてください。
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上記のとおり埋葬料（家族埋葬料）を請求します。

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。
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