第1号様式（第12条関係）
[bookmark: _GoBack]第三者行為による要介護等届
	被害者
	被保険者番号

	保険者名
足立区

	
	フリガナ
氏　名
	生年月日
年　　月　　日

	
	住　所

	電話番号
（　　　 　）

	加害者
	フリガナ
氏　名

	
	住　所

	電話番号
（　　　 　）

	事故の状況
	発生日時
年　　　月　　　日　　　　　　　　　時　　　分頃

	
	発生場所


	
	発生原因と状況




	労災保険
対象の確認
	労災保険の給付対象となる業務上または通勤中の事故ではありません
チェック→

	被害者加入の保険会社の関与
有□　無□

「有」の場合は右欄に記入
	保険会社名

	担当部署

	
	担当者氏名
	電話番号
（　　　 　）

	治癒状況
および
診療機関
	診療機関名
	初診年月日　　　　　年　　月　　日

	
	
	治療終了（見込）　　  年　　月　　日

	
	所在地

	電話番号
（　　　　 ）


（提出先）足立区長
年　　月　　日
上記のとおり届出いたします。　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　（　　　　　　　）

※示談している場合は示談書（写）を添付してください。
