
〒

印

うえの負傷は、業務外・業務上・通勤災害の事由に起因するものであることを証明します。

TEL（　　　　）　　　　-

職種

名称

負傷後どうしたか

な に が

ど う な っ て

体 の ど こ を

ど う し た

家
族
が
負
傷
し
た
場
合
は
必
要
あ
り
ま
せ
ん

　　時　　　分　～　　　　時　　　分　・　休日　・　欠勤

住所

発生日時

発生場所

平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　　午前 ・ 午後　　　　　時　　　　　分

会社の用務での仕事中　・　出勤途中　・　退社途中　・　その他
負
傷
の
原
因
を
詳
し
く
記
入

どんな用務で

どうしているとき

事
　
　
故
　
　
の
　
　
内
　
　
容

平成　　　年　　　月　　　日

事業所所在地

事業所　名称

事業主　氏名

　事業所は労働者災害補償保険法の適用を受けていますか 受けて　　いる　・　いない

負傷当日の被保険者の勤務時間は

い つ

住所

職種

被保険者証
記号 ・ 番号

氏名

健康保険　　第三者の行為による傷病届

被
　
害
　
者

氏名

印　

生年月日

その１

住所

TEL（　　　　）　　　　-

被害者（被保険者）の
勤務している事業所

名称

住所加
　
害
　
者

ＴＥＬ

続柄被扶養者がうけた事故であるとき 氏名

加害者
勤務先

加害者がわからないときはその理由

年　　　　　　　月　　　　　　日

TEL（　　　　）　　　　-

user
テキスト ボックス
令和


user
テキスト ボックス
令和


KENPO
テキスト ボックス

3f-W06
テキストボックス
印



※下欄は治療を受けた月日順に、治療費区分は①健保②自費③加害者④自賠責の番号で記入して

　 ください。

1

2

3

〒 〒

〒

自平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日

至平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日午前12時
　　ヶ月

　 TEL

※　この届には、①自動車事故証明書　②示談をしたときは示談書を添付してください。
その２

示
談
状
況

示談成立 平成　　　　年　　　　月　　　　日 成立していない
ときはその理由  示談の主な内容

被
害
者
の
治
癒
状
況

治療開始年月日 平成　　　　年　　　　月　　　　日 治癒見込年月日 平成　　　　年　　　　月　　　　日

受
診
状
況

医療機関名 所在地 治療費区分 治　　療　　期　　間

平成　　　年　　　　月　　　　日　～　　　　月　　　　日　　

平成　　　年　　　　月　　　　日　～　　　　月　　　　日　　

平成　　　年　　　　月　　　　日　～　　　　月　　　　日　　

加
害
者
の
保
険
加
入
状
況

自賠責保険
証明書番号

第 号

任意保険加入 有・無 保険会社

保険会社名
（自賠責）

加
害
自
動
車

担当者 　TEL(   　　     )    　   　 -

保
険
契
約
者

住所 保
有
者

住所

ＴＥＬ（　　　　　）　　　　　- ＴＥＬ（　　　　　）　　　　　-

氏名 氏名

担　当

車　　　種

加
害
運
転
者

住所
車両番号 ＴＥＬ（　　　　　）　　　　　-

車台番号 氏名

保
険
期
間

職種

保有者
との
関係

本人　・　従業員　・　親族（続柄
）

・　その他（　　　　　　　　　　　　　）

任意保険証書番号

事
故
に
つ
い
て

種　　　　　　別 自動車事故・バイク事故･自転車事故・殴打・殺傷・その他（　　　　　　　　　　　　　）

警察官の立会い あった　・　ない　・　ないが届出済　・　わからない　・　その他（　　　　　　　　　　）

所　　轄　　署 　　　警察署　　　　　　　　　　　　　　　派出所

過失の度合い 　　被害者　　：　　加害者　＝（　　　　　　　　　　）　：　（　　　　　　　　　　　）
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user
テキスト ボックス

user
テキスト ボックス

user
テキスト ボックス

user
テキスト ボックス

user
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user
テキスト ボックス

user
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	その１



