	理事長
	常務理事
	事務長
	係
	受　付
	令和　　　年　　月　　日

	
	
	
	
	取　得
	　　　　　年　　月　　日

	
	
	
	
	喪　失
	令和　　　年　　月　　日

	

	　　　　第三者行為による傷病届け　　　（則５２条）

	被保険者
記号番号
	
	
	被保険者
氏　　名
	
	被害者
氏　名
	

	事業所名
	
	所在地
	
	担当者
氏　名
	

	電話番号
	
	
	
	
	

	受傷日時
	令和　　　年　　月　　日

午前・午後 　　時　　分頃
	場　所
	

	[受傷の原因及び状況]　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



	傷　　病　　名
	

	受療医師及び住所
	[医 師 名]
[住　　所]

	[事故現場見取り図]



	加　害　者
	氏　名

昭・令・平　  　年　 月　 日
	住　所



	
	職　業


	車を運転していた時の用務



	同 上 使 用 主
	名　称
	証明書番号
保険会社名
保険期間
保険倹約者住所氏名
自動車の登録番号又は
車輌番号、車体番号

	
	所在地


	

	
	代 表 者

電話番号
	

	[加害者と交渉したときはその経過]　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	[示談成立したときは写し]　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	[その他]　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	事故として警察に届け出の有無　　　　有　　・　　無

	上記の通りお届け致します。

令和　　年　　月　　日

被保険者　住　所

　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

日本ピストンリング健康保険組合　理事長殿


