○○○第　　　号
　　　平成　　年　　月　　　日　
○○○○○様

故　○○○○○様（ご家族の皆様）
市町村長　　○　○　○　○
葬祭費申請のご案内について

平素は後期高齢者医療に格別のご高配を賜り、厚くお礼申し上げます。

　この度は、○○○○様がお亡くなりになり、心よりお悔やみ申し上げます。

　　　さて、後期高齢者医療制度におきましては、被保険者が亡くなられた場合、葬儀に要する費用の一部（葬祭費）を給付する制度があります。貴殿におかれましては、その申請手続きがまだ行われていないため、お支払いがなされておりません。

つきましては、喪主の方の通帳・印鑑（認印可）をご持参のうえ、市町村窓口にて葬祭費請求の手続をなさいますようお知らせ致します。
· 葬祭費につきまして２０，０００円が支払われます。

　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　お問い合わせ先
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　市町村○○○○
○○○課　○○係　○○○　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　℡　　　　　　　　　　　

後期高齢者医療広域連合

事業課　城間

℡　098-963-8013

