令和　　年　　月　　日
第三者行為による傷病届
該当する方に☑
[bookmark: チェック1][bookmark: チェック2]|_|　自動車事故　　|_|　自動車事故以外

	被保険者
氏名
	
	昭・平　　　　年　　　月　　　日生

	被保険者証の
記号・番号
	
	
	勤務先
	

	負傷者が被扶養者
であるとき
	氏名
	
	昭・平・令　　　年　　月　　日生
	続柄
	

	事故発生日
	令和　　　　年　　　　月　　　　日
	　午前　・　午後　　　　　　時　　　　　　分頃

	事故発生場所
	

	負傷時の状況
該当するものに☑
	|_|　就業時間中　　|_|　通勤時間中　　|_|　それ以外（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	事故の相手
	氏名
	

	
	住所
	〒
℡　　　　（　　　）

	
	車の所有者
	[bookmark: _GoBack]

	
	所有者住所
	〒
℡　　　　（　　　）

	
	加害者がわからない
	理由：



	診療状況等
	傷病名
	

	
	医療機関名称
	治療期間　入院／退院
	窓口の支払方法

	
	
	入院：Ｒ　年　月　日からＲ　年　月　日まで
通院：Ｒ　年　月　日からＲ　年　月　日まで
	|_|　現金で支払い済
|_|　加害者が支払済　
|_|　学校の保険適用で支払なし
|_|　人身傷害保険適用で支払なし

	
	
	入院：Ｒ　年　月　日からＲ　年　月　日まで
通院：Ｒ　年　月　日からＲ　年　月　日まで
	|_|　現金で支払い済
|_|　加害者が支払
|_|　学校の保険適用で支払なし
|_|　人身傷害保険適用で支払なし

	
	現在も通院中　　・　　令和　　　年　　　月　治癒のため通院終了



長瀬産業健康保険組合御中
上記の通り届出いたします。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　月　　日
被保険者氏名
被保険者住所





自動車損害賠償保険契約等の内容について


事故相手の自動車損害賠償保険契約等の内容
	
	自賠責保険
	任意保険

	保険会社名称
	
	

	損害賠償請求先
	所在地
	〒
	〒

	
	名称及び
担当課名
	
	

	
	担当者名
	
	

	
	電話番号
	
	

	保険契約期間
	自：Ｈ・Ｒ　　　年　　　月　　　日
至：Ｈ・Ｒ　　　年　　　月　　　日
	自：Ｈ・Ｒ　　　年　　　月　　　日
至：Ｈ・Ｒ　　　年　　　月　　　日

	保険契約者
	氏名
	
	

	
	住所
	〒
	〒




被保険者又は被扶養者の自動車損害賠償保険契約等の内容
	任意保険について
	任意保険に「人身傷害補償保険」を組んで　　|_|　いる　　|_|　いない

	組んでいる場合
	損害保険会社名
	
	電話番号
	

	
	担当者名
	

	
	使用の有無
	今回、人身傷害保険を使用して　　|_|　いる　　|_|　いない




自動車事故以外の第三者行為に関する損害賠償保険契約の内容（使用する場合のみ要記入）
	使用する損害保険
	|_|　被保険者・被扶養者が加入している損害保険　　|_|　事故相手が加入している損害保険

	損害保険会社名
	
	保険の名称（種別）
	

	保険契約者
	氏　　名：
住　　所：　〒

	担当者
	氏　　名：
電話番号：　　　　　（　　　　　）



