	第　三　者　行　為　災　害　届

	
    年    月    日

地方公務員災害補償基金愛知県支部長殿
（請求人氏名）　
印

下記のとおり第三者の行為によって災害が発生しましたのでお届けします。

	第　三　者
	加　害　者
	氏名
	   年  月  日（  歳）
	職業
	

	
	
	住所
	（〒　-　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ℡　　（　　）　　

	
	
	勤務先
	℡　　（　　）
	使用者責任
	有・無

	
	
	第三者（加害者が業務中であった場合（使用者責任がある場合）は使用者、未成年者の場合は親権者、精神病患者の場合は監督義務者）又は運行供用者について記載

	
	
	名称又は氏名
	
	代表者職・氏名
	

	
	
	住所
	（〒　-　　）　　　　　　　　　　　　　　　　 ℡　　（　　）　　

	（ 第 三 者 の ）　自　賠　責　保　険
	自賠責保険証明書番号
	

	
	契約者
	氏名
	

	
	
	住所
	（〒　-　　）

	
	保険期間
	　　　 年 　 月 　 日　～ 　　　年 　 月 　 日

	
	保険会社
	管轄店名
	
	担当者氏名
	

	
	
	所在地
	（〒　-　　）　　　　　　　　　　　　 ℡　　（　　 ）　

	
	自動車の車種
	
	登録番号
	

	
	保 有 者
	氏　名
	

	
	
	住　所
	（〒　-　　）　　　　　　　　　　　　　 　　℡　　（　　 ）　

	
	
	契約者との関係
	本人・従業員・親族（
）・その他（
）

	
	第三者と保有者との関係
	本人・従業員・親族（
）・その他（
）

	（第三者の）任意保険
	加入の有無
	有　・　無
	契約者氏名
	

	
	保険会社名
	
	担当者氏名
	

	
	所在地
	（〒　-　　）　　　　　　　　　　　　　　　　 ℡　　（　　 ）　

	
	契約番号
	
	対人契約限度額
	無制限・制限有（　　　　　　円）


	保険金・金品等の請求・受領
	保険金の請求
	有（自賠責のみに請求）　・　有（自賠責と任意との一括払）・　無　

	
	受領金額
	円
	受領年月日
	　    年    月    日

	
	保険金以外の金品
	（誰:　　　　　　　）から（何:　　　　　　　）を受領済（予定）・無


	人身傷害補償
保険（被災職員）
	加入の有無
	有・無
	請求の有無
	有・無
	保険証券番号
	

	
	受領金額
	（　　　　　　　　　　円）・未支払
	受領年月日
	　年　月　日

	
	保険会社名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　℡　　（　　 ）　


	損害賠償請求方法及び
それを選択する理由
	１　示談先行　　〔理由〕ア　第三者に一方的な過失があるため
イ　治療費が自賠責保険の範囲に収まるため
ウ　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	２　補償先行（人身傷害補償保険金を請求する場合も含む。）

　　　　　　（念書（兼同意書）、確約書を提出すること。)
〔理由〕ア　被災職員に過失があり、かつ、治療費が自賠責の範囲を超えるため

イ　第三者が特定できない、所在不明であるため

ウ　第三者が同僚職員であるため

エ　第三者に賠償能力がないため

オ　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	災害調査を行った警察署又は交番
	　　　　　　　　警察署　　　　　　　　係（交番）

	目撃者の
状況
	目撃者の有無
	有　・　無
	目撃者氏名
	

	
	目撃時の状況
	

	第三者との交渉状況
	〔交渉状況〕　交渉していない　・　交渉中　・　示談した　・　示談はしない
状況の詳細
〔過失割合〕 被災職員　 　　：第三者　 　　　　で　　交渉中　・　合意した
算定根拠・理由等（交渉中の場合、相手の主張する過失割合も記載）


	上記のとおり相違ないことを証明します。

 　 年 　 月 　 日
（所属長職氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(□,印)


（注）
「請求人の氏名」の欄は、記名押印することに代えて、自筆による署名をすることができる。
