支部様式５

　　　　　　第 三 者 行 為 災 害 届 　　　　　　（１／３）
	　　年　　月　　日

地方公務員災害補償基金奈良県支部長　殿

                                       請求者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　地方公務員災害補償法施行規則第４７条の規定により届け出ます。

	第三者（加害者）に関する事項  



	　氏　名
	                　          　　　　　 　　　　年　　月　　日生(　　歳)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	  住　所
	(〒　　－　　　) 　                                   ＴＥＬ



	  職　業
	                                                      ＴＥＬ 



	  勤務先
	

	
	所　　在　　地
	                                               

	
	代表者職・氏名
	
	使用者責任
	有・無

	　　　　 
第三者が

 未成年の

 場合

	親権者住所
	                                          ＴＥＬ



	
	親権者氏名
	      　　　　　　　　　　　年　　月　　日生(　　歳)続柄：



	
	  職　業
	                    勤務先：              ＴＥＬ

	 第三者の  身体損傷
	部位：                          程度：



	 損害賠償請求方法



	 請求方法の区別
	     　　　　示談先行         ・　　　　　補償先行



	 補償先行の場合の理由
	　１　請求者に過失があり、かつ、治療費が自賠責の範囲を超える

  ２  第三者が特定できない、所在不明である

３　第三者が同僚職員である

 ４　第三者に賠償能力がない

  ５  その他



	
	

	

	


（２／３）
	第三者（加害者）の自賠責保険に関する事項  

	保険証明書番号
	

	契約者


	氏　名
	

	
	住　所
	

	保　険　期　間
	　　　　　　年　　　月　　　日　　～　　　　　　　年　　　月　　　日



	保　険　会　社


	会社名：            　　　　　支店名： 　　　　　担当者名：

所在地：(〒　　－　　)                             　　ＴＥＬ

	自動車保有者

	車　　種：



	
	車両番号：                      車台番号：



	
	保有者名：                      保険契約者との関係：



	
	保有者住所：(〒　　－　　)



	第三者と保有者との関係
	　　　本人　・　従業員　・　親族(　　　)　・　その他(　　　)



	第三者（加害者）の任意保険に関する事項

	加入の有無
	

	保険会社

	会社名：            　　　　　支店名： 　　　　　担当者名：

所在地：(〒　　－　　)                             　　ＴＥＬ

	契約番号
	

	保険期間
	 　　　　　　年　　　月　　　日　　～　　　　　　　年　　　月　　　日



	契約者氏名
	

	対人契約限度額
	   　　　　　無制限　　　　・　　　　制限有(　　　　　　　　円)



	示談交渉に関する事項

	相手方
	　　１　　第三者本人

    ２　　第三者の親権者・事業主　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

    ３　　第三者の自賠責保険（共済）単独

    ４　　第三者の任意保険

    ５　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

    ６　　交渉不能

   （不能である理由）

	
	

	

	


（３／３）
	損害賠償額（保険金）の受領額について  

	現在までに基金以外の者から金品を･･････　受領した　・　受領予定　・　受領していない



	受領（予定）年月日
	金額又は物品
	支払者
	名目

	
	 　
	 　
	 　

	
	
	
	

	　基金の補償額の算定上重要なため、正確に記載して下さい。故意に虚偽の申告をした場合には、補償費の返還を命ずることがありますので注意して下さい。なお、この表に書ききれない場合は、別途記載願います。（様式は任意）

	請求者の人身傷害補償保険に関する事項

	加入の有無

	

	保　険　会　社


	 会社名：            　　　　　支店名： 　　　　　担当者名：

 所在地：(〒　　－　　)                             　　ＴＥＬ

	契約内容

	 契約番号：　　　　　　　　　　　契約者氏名：

 保険期間：　　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

	請求の有無
	（有の場合は下記にその内容を記載）

	受領（予定）年月日
	金額又は物品
	支払者
	名目

	
	
	
	

	
	
	
	

	過失割合についての主張内容

	請求者（　　　　　　　　）％　　　　第三者（　　　　　　　　）％

 その理由

※物損の過失割合　請求者（　　　　）％　第三者（　　　　）％（　　　　　年　　　月　　　日　示談締結　済 ・ 予定　）

	◎医療費の支払い　　　　共済使用　・　第三者が支払い　・　自賠責へ請求　・　保留中



	　上記のとおり相違ないことを証明します。

　　　　　　　年　　月　　日　　　

                                       所属長                                     　


	


　　　　　　　　　　　　　　　　　※すべての欄に記入の上、所属長の証明をうけること。

医療費の支払い欄は、担当者が必ず医療機関へ確認すること。

