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３）死亡給付金の請求手続き
死亡給付金の受取人は、以下の順位の高順位のどなたか
となります。
①配偶者（内縁を含む）　②子供　③養父母
④実父母　⑤孫　⑥祖父母　⑦兄弟姉妹

上記で給付金の（同順位の）受取人が複数いる場合は、所定の
「死亡給付金に関わる同意書」により受取人代表者を決めて請
求してください。（記入例は下記を参照ください）
配偶者（内縁を含む）が受取人の場合は「死亡給付金に係
る同意書」は不要です。（「死亡給付金に係る同意書」は所
属組合から取寄せてください。）
死亡された方と生計を同一にする就学中の満22歳以下の子供

この用紙は所属組合から取り寄せてください。

がいる場合には、遺児年金等が給付されます。戸籍謄本コピーと
あわせ学生証のコピーを提出してください。
①「提出日」は提出日（記入日）を記入してください。
②死亡された方の氏名を記入してください。
③受取人代表者の氏名を記入してください。
④共済加入者番号、組合員氏名、死亡者名、死亡年月日を
記入してください。

⑤「相続人記名捺印欄」は、1行目の「住所（受取人）」「氏
名（受取人）」「実印」には代表受取人の住所、氏名を記
入、捺印し印鑑証明書を提出してください。
2行目以降の住所、氏名、印にはその他の相続人がそれ
ぞれ記入、捺印してください。

２）同意書の提出
同意書は、医療機関へＵＡゼンセンが情報提供を求めた場合に傷病者本人等が提供することに同意していること
の意思確認をするための書類です。
今回の傷病で受診されたすべての医療機関に対して同意書を記入してください。一医療機関に対して1枚必要で
す。
①同意書の作成日（記入日）を記入してください。
②今回の傷病で受診された医療機関名を記入してください。
③太枠線内は、傷病者本人が記入、署名、押印してください。
④事情により関係者が記載する場合は、太枠線内は住所、傷病者氏名、生年月日のみ記入し、傷病者との関係の

該当する欄に記入者と傷病者との関係、記入者氏名、押印をしてください。

○○ 太太枠枠線線内内ににはは、、傷傷病病者者ごご本本人人ののごご署署名名・・ごご捺捺印印ををおお願願いいししまますす。。  
 
※傷病者が未未成成年年のの場場合合は、太枠線内傷病者氏名欄は記名のみ（捺印は不要）とし、親権者欄に「レ」

点を記し、親権者のご署名・ご捺印をお願いいたします。 
※傷病者ご本人が、事情によりご本人にて記載できないため関係者が記載される場合は、太枠線内
傷病者氏名欄は記名のみ（捺印は不要）とし、その他欄に「レ」点を記し、関係者のご署名・ご
捺印をお願いいたします。 

同 意 書 
 
 

医療機関名：               御中 

主 治 医 様 
 
私は、貴方様がＵＡゼンセン福祉共済互助会またはその指定するもの（ＵＡゼ

ンセン福祉共済互助会と保険契約を締結している東京海上日動火災保険株式会社

またはその指定する者等）に対して、共済契約及び保険契約の存続ならびに私の

被った損害の額または共済金及び保険金の適正な算定等のために、以下に記載す

る事項を行なうことについて同意します。 
 
① 私の傷病に関する診断書・診療報酬明細書・その他の証明書を提供すること。 
② 私の傷病の原因・症状・既往症・治療内容等について説明すること。 
③ 私の傷病に関する診療記録・検査資料を貸し出すこと、または写しを提供する

こと。 
 
 
ＵＡゼンセン福祉共済互助会・東京海上日動火災保険㈱ 御中 
 
私は貴社または貴社が指定する者が、上記医療機関に対し私の傷病に関する照

会を行うにあたって、私の個人情報を提供することについて同意します。 
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共 済 太 郎

友愛病院
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〒102-8273

東京都千代田区九段南４−８−１６

 ○○　 　7　　14

共 済 花 子
妻

UAゼンセン　福祉共済互助会御中

死亡した に関わる死亡給付金の請求および受領については

を代表者とすることに同意いたします。

　また、他からこの給付金の受領について異議の申立てがあった場合は、私（受取人）が責任をもって
処理し、UAゼンセンには迷惑をかけません。

相続人記名捺印欄
*法定相続人が複数いる場合は、下記へ署名・捺印して下さい。

（注1）　代表者（受取人）のみ印鑑証明書を添付して下さい。
(注2）　相続人が未成年者の場合、親権者または後見人の記名・捺印が必要です。
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別紙「給付金支払請求書」記載の通り。
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