　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様式第３号


第三者行為（交通事故等）による傷病届

	本　　　

人
に
関
す
る
事
項
	介護保険被保険者番号
	負傷者（受給者）
	生年月日
	加入医療保険

	
	
	
	明

大　　年　　月　　日

昭
	保険者名

	
	
	
	
	記号番号

	
	事故等
発生日時
	　　年　　月　　日　　時　分頃
	診療を受けた病院等（別紙あり）

住所　　　　　　　　　　　　　　　　

病（医）院名　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　

	
	事故等

発生場所
	
	

	
	事故等発生の原因
	

	
	示談の

有無
	示談した・示談していない


	　　　　
第

三

者

に

関

す

る

事

項
	第三者

（加害者）
	氏名
	
	住所
	

	
	第三者の

勤務先
	名称
	
	所在
	

	
	第三者加入自賠

責保険会社名
	
	自賠責保険証の番号
	

	
	加害自動車

（原付二輪車）
	車種

登録番号

車体番号
	自賠責保険

契約者
	住所　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　

	
	
	
	自動車の

保有者
	住所　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　

	
	自賠責保険契約

期間
	自　　　　年　　月　　日

至　　　　年　　月　　日
	任意保険の

保険会社名
	
	担当者名

　　　　　


	事故の発生状況
	（略図を入れてできるだけ詳しく記入してください）


介護保険法第２１条及び旭川市介護保険に関する規則第９条の規定に基づき上記のとおりお届けします。

　　年　　月　　日

（宛先）　旭川市長

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出人　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　（　　　　　）　　　　　－　　　　　

