
(むつ市作成様式)

第 三 者 行 為 に よ る 傷 病 届
令和 年 月 日

住 所
世帯主

氏 名 ○印

事故発生年月日 令和 年 月 日 午前・午後 時 分頃

事故発生場所

事 故 内 容

記号・番号 世帯主との続柄

住 所
〒 －

被 害 者 氏 名 性 別 男 ・ 女

生 年 月 日 年 月 日 年 齢 才

電 話 番 号 （ ）

職 業

住 所
〒 －

保 有 者

氏 名 性 別 男 ・ 女

住 所
〒 －

運 転 者 氏 名 性 別 男 ・ 女

（加害者） 生 年 月 日 年 月 日 年 齢 才

電 話 番 号 （ ）

保有者との関係

保険会社所在地
〒 －

有 ・ 無
保険会社名･支店名

証 書 番 号 第 号

自
住 所

〒 －

賠 保険契約者

責 氏 名

保 種 別 使用の本拠地

険 加害自動車 登録番号又
車 体 番 号

関 は車両番号

係 保 険 期 間 平・令 年 月 日 ～ 平・令 年 月 日

未請求 請求済 本請求済

月頃に請求する予定 仮渡 円 平・令 年 月 日 頃

内払 円 円

↓ 裏面もご記入ください。



保険会社所在地
〒 －

任

意
有 ・ 無

保険会社名･支店名

保 証 券 番 号 第 号

険 担当者所属･氏名

（

担 当 者連絡先 （ ）

対
保険契約者

住 所

人 氏 名

）

保 険 期 間 平・令 年 月 日 ～ 平・令 年 月 日

一括支払制度の有無 有 ・ 無

国 保 診 療
使用している ・ 使用していない

※使用しているときは判る範囲で下記にもご記入ください。

診 受診医療機関名

療 医療機関所在地 〒 －

に 初 診 日 平・令 年 月 日

関 傷 病 名

す 診療見込み期間 平・令 年 月 日 ～ 平・令 年 月 日

る 後 遺 症 残る ・ 残らない ・ 不明

事 現 在 状 況 令和 年 月 日現在、入院中・通院中・治癒・症状固定

項

そ の 他

示
示談の有無 有 ・ 無 平・令 年 月 日、金 円

談
治 療 費 円 休業補償 円

状 示談の内容
入 院 料 円 見 舞 金 円

況
移 送 費 円 慰 謝 料 円

葬 祭 費 円 そ の 他 円

摘 要 欄

(注) ① 交通事故証明書と念書を添付してください。

② 加害車両の保険状況等、届出に不明な点については空欄のまま提出し、後日詳細について

ご連絡ください。

個人番号


