
第 三 者 の 行 為 に よ る 傷 病 届 

常務理事 事 務 長 係 長 係 

注
意

被 保 険 者 

の 記 号 番 号 

1001 
所 属 

人事  部  人事  課 

係組

区班 第 12345 号 

事 業 所 の 名 称 ○△□株式会社 事業所の所在地 
埼玉県東松山市箭弓町 1-23-4 ①

災
害
発
生
後
す
み
や
か
に
提
出
し
て
下
さ
い
。
②
第
三
者(

加
害
者)

側
と
示
談
を
行
う
場
合
は
内
容
な
ど
に
つ
い
て
あ
ら
か
じ
め
健
康
保
険
組
合
に
相
談
し
て
下
さ
い
。
示
談
の
内
容
に
よ

っ
て
は
保
険
給
付
の
額
に
重
大
な
影
響
が
あ
り
ま
す
。
③
こ
の
外
警
察
署
の
事
故
証
明
書
、
又
は
医
師
の
診
断
書
を
提
出
し
て
い
た
だ
く
こ
と
が
あ
り
ま
す
。
④
訂
正
し
た
時
は
訂
正
印
を
押

し
て
下
さ
い
。 

事 故 種 別 
自動車事故、 バイク 

自動車 
事故、 

殴打 

刺傷、 
その他（ ） 

発 生 年 月 日 
令和 1 年 12   月 1  日 

午前 ･ 後  11  時 30 分頃 
傷 病 名 

頸椎捻挫 

発 生 の 場 所 
東京都豊島区西池袋 5-X-X 

加 害 者 

(相手方 ) 

氏名 
○× 一郎 生 年

月 日 
Ｈ5 年 4 月 5 日 職 業 

会社員 

住所 
埼玉県さいたま市高砂 XX-XX 

(電話 048-xxxx-xxxx   ) 

加 害 者 

の勤務先 

氏名 

(名称) 
△◇商事㈱

電話（  03-xxxx-xxxx  ） 
事業の内容 

住所 
(所在地) 

東京都板橋区東山町 2-XX-XX 

加害者の住所や氏

名が判らない時 

知ることが出

来 な い 理 由 

弁護士が介入しているため 

治
療
を
受
け
て
い

る
時
は

その医療

機 関 

名 称 第一病院 

(電話  03-xxxx-xxxx   ) 

所在地 
東京都豊島区西池袋 3-X-X 

治療を始

め た 日 
入 院 

自  令和    年 月 日 

至  令和    年 月 日 
通 院 

自  令 和  1  年 1 1 月 3 0 日 

至  令 和  1  年 1 2 月 1 3 日 

当事故について

警察官の立合い 

 あった、 ない、 ないが届出済、  わからない 

所 轄 署 東松山  警察署 派出所 

過 失 度 合 
自 分 が な ん ぶ 相 手 方 が な ん ぶ 

0 . 1 . 2 . 3 . 4 . 5 . 6 . 7 . 8 . 9 . 1 0 0 . 1 . 2 . 3 . 4 . 5 . 6 . 7 . 8 . 9 . 1 0 

被害者が被扶養

者のときはその

者 の 氏 名 

健保 花子 

被 扶 養 者 の 

生 年 月 日 

昭和 

平成 2 年 6 月 30 日 

令和 

被保険者との続柄 

妻 

   健康保険法施行規則第 52 条の規定により 

上記の通りお届けします
令和 1 年 12 月 5 日 

被保険者の 

住 所 埼玉県東松山市松葉町 XX-XX-X 

（TEL  0493-XX-XXXX ） 

    ボッシュ健康保険組合理事長殿 

氏名 健保  太郎 印 
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テキストボックス
Health Insurance Card Symbol

ohminato-t
テキストボックス
 Notification of Sickness and Injury due to a Third-party Act

ohminato-t
テキストボックス
[Example]

ohminato-t
テキストボックス
Health Insurance Card Number

ohminato-t
テキストボックス
Division

ohminato-t
テキストボックス
Business Entity Address

ohminato-t
テキストボックス
Other

ohminato-t
線

ohminato-t
テキストボックス
Name of Illness or Injury

ohminato-t
テキストボックス
Business Entity

ohminato-t
テキストボックス
Type of Accident

ohminato-t
線

ohminato-t
線

ohminato-t
線

ohminato-t
テキストボックス
Car Accident

ohminato-t
テキストボックス
Bike/Bicycle Accident

ohminato-t
テキストボックス
Blow/Sting

ohminato-t
テキストボックス
Date of Accident
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テキストボックス
Place of Accident
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Perpetrator
(Party)
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テキストボックス
Name
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線
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テキストボックス
Address

ohminato-t
テキストボックス
Birth Date

ohminato-t
テキストボックス
Occupation

ohminato-t
テキストボックス
Telephone Number

ohminato-t
線

ohminato-t
テキストボックス
Telephone Number

ohminato-t
テキストボックス
Telephone Number

ohminato-t
テキストボックス
Type of Occupation

ohminato-t
線

ohminato-t
テキストボックス
Workplace of　Perpetrator

ohminato-t
テキストボックス
Name
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テキストボックス
Address(Location)
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線
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Reason for being unclarified
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線

ohminato-t
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Hospital Location
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Hospital Name
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If perpetrator's address or name
are unclarified

ohminato-t
テキストボックス
Yes

ohminato-t
テキストボックス
About the presence　of police

ohminato-t
テキストボックス
No

ohminato-t
テキストボックス
No but already reported

ohminato-t
テキストボックス
Not clear

ohminato-t
テキストボックス
Police Station

ohminato-t
線

ohminato-t
テキストボックス
Police Box

ohminato-t
テキストボックス
Party's Rate

ohminato-t
線

ohminato-t
テキストボックス
Your Rate
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線
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テキストボックス
Degree of Negligence
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線

ohminato-t
テキストボックス
Victim's Name
if he is 
dependent

ohminato-t
テキストボックス
Dependent's
Birth Date
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テキストボックス
Relationship
with the insured

ohminato-t
線

ohminato-t
線

ohminato-t
テキストボックス
Date of Application

ohminato-t
テキストボックス
Address of the insured
(including zip code)

ohminato-t
テキストボックス
Name and Seal



事 故 発 生 状 況 報 告 書 

天 候 
晴・曇・雨・雪・霜 

交通状況 
混雑・普通・閑散 

明 暗 
昼間・夜間・明け方・夕方 

道 路 状 況 

舗   装 
してある 

してない 

歩  道 ( 両・片 ) あ る 

な い 

直 線・カ ー ブ 

  平  坦  ・  坂 
見 通 し 

良 い 

悪 い 
積 雪 路 凍 結 路 

信 号 又 は 

標 識 

  信  号 あ る 

な い 
駐停車禁止 

されている 

されていない 
その他標識 

速 度 自車   40 ㎞／ｈ(制限速度    40 ㎞／ｈ)  相手車   50 ㎞／ｈ(制限速度      40 ㎞／ｈ) 

 事故発生状況略図(道路幅をｍで記入して下さい) 

 

上

記

図

の

説

明

を

詳

し

く

書

い

て

下

さ

い

。 

買い物から帰る途中、当方が優先道路。 

信号のない交差点で自分の車右前方と相手の車左前方が出合い頭にぶつかる。 

 

 

 

 

 

 

 

受 傷 時 の 勤 務 様 態 業 務 上    ・    通 勤 途 上    ・    私 用 中 

 

自 動 車 

 
相 手 車 

 

進行方向 

 

信    号 
 

一時停止 

 

人    間 

 

自 動 車 

オートバイ 




